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1   Einleitung 
Einleitung 
  1.1   Problemstellung 
Adipöse Kinder und Jugendliche sind nicht nur für das Gesundheitswesen und 
die Gesellschaft eine Herausforderung, auch auf individueller Ebene werden 
von Kindern und Jugendlichen enorme psychische Anpassungsleistungen 
gegenüber der Stigmatisierung und den körperlichen Einschränkungen 
gefordert (Puhl & Latner 2007, Sjöberg et al. 2005, Erikson et al. 2000). Werden 
die psychischen Belastungen für das Kind oder den Jugendlichen zu groß, 
können psychische Auffälligkeiten entstehen (Puhl & Brownell 2003). 
Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA 2010) 
geht von durchschnittlich 15 % übergewichtiger und 6,3 % adipöser Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland aus. Es sind immer mehr Kinder und Jugendliche 
von diesem Krankheitsbild betroffen (AGA 2010, Flodmark et al. 2004, Böhm et 
al. 2002, Kromeyer-Hauschild et al. 1998) und tragen ein hohes Risiko als 
junger Erwachsener ebenfalls adipös zu sein (Whitaker 1997). 
Der besondere Krankheitswert bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas ist 
jedoch nicht allein die Tatsache, dass sie unter den somatischen, 
orthopädischen, endokrinologischen und metabolischen Folgen leiden, sondern 
vielmehr stellen die psychosozialen Belastungen und Einschränkungen den 
eigentlichen Leidensdruck dar (Wabitsch 2000). Gerade bei vorhandenem 
Problembewusstsein für das Übergewicht wird der Leidensdruck höher (Kurth & 
Ellert 2008). 
Hierbei spielt die starke Stigmatisierung der Betroffenen durch Gleichaltrige 
eine entscheidende Rolle in der weiteren psychologischen Reifung (Puhl & 
Latner 2007, Puhl & Brownell 2003; Morgan 2002). Insbesondere die soziale 
Stigmatisierung kann aufgrund einer Adipositas während der Kindheit und 
Jugend wegen der chronischen Peinlichkeit, Scham und Schuld zu emotionalen 
Störungen führen (Friedman & Brownell 1995). In einer Befragung 10- und 11-
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Jähriger nach dem Beliebtheitsgrad ihrer Altersgenossen mit verschiedenen 
Behinderungen und Beeinträchtigungen, wie z. B. Rollstuhl, Gehhilfen, 
Entstellungen im Gesicht, fehlende Gliedmaßen im Bereich der oberen 
Extremitäten, wurden adipöse Kinder am negativsten bewertet (Latner & 
Stunkard 2001 und 2003). 
Adipositas wird bei Kindern und Jugendlichen nicht als psychische Störung 
klassifiziert. Die Forschung zeigt aber, dass ein Zusammenhang zwischen der 
Stigmatisierung und der Entwicklung psychischer Auffälligkeiten bei 
übergewichtigen Kindern und Jugendlichen besteht (Puhl & Brownell 2003). 
Adipositas im Kindes und Jugendalter ist assoziiert mit physischer und 
emotionaler Morbidität (Jain et al. 2001), hat im Kindesalter einen ungünstigen 
Einfluss auf das Selbstwertgefühl und zeigt negative Auswirkungen auf das 
aktuelle und zukünftige soziale Verhalten (Veugelers & Fitzgerald 2005). Da 
das Selbstkonzept und -wertgefühl ein zentraler Indikator für seelische 
Gesundheit ist (Gabler et al. 2005), ist Handlungsbedarf bei adipösen Kindern 
und Jugendlichen gegeben. 
Adipöse Kinder, die häufig gehänselt und ausgegrenzt werden, leiden massiv 
unter ihrem Gewicht und Aussehen, können psychische Auffälligkeiten 
entwickeln und versuchen, ihr Gewicht durch ein dysfunktionales Verhalten zu 
regulieren (Hebebrandt et al. 2009). Offenbar werden die Folgen der 
psychischen Belastung auf den Körper zurückgeführt und schicksalhaft 
hingenommen. Die Prävalenzrate psychischer Störungen bei adipösen Kindern 
und Jugendlichen ist sehr heterogen. Frühere Studien (Wallander et al. 1988, 
Banis et al. 1988, Israel & Shapiro 1985) kamen zu dem Schluss, dass 
übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche aufgrund von psychischen 
Problemen häufiger professionelle Hilfe in Anspruch nehmen mussten als 
Normalgewichtige. Dagegen gaben Zametkin et al. (2004) an, dass die 
Prävalenzen von psychischen Störungen bei adipösen Kindern und 
Jugendlichen sich nicht von gesunden Kindern und Jugendlichen unterscheidet 
(13 - 16 % nach der KiGGs-Studie von Ravens-Sieberer et al. 2007). Doch 
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auch Vila et al. (2004) stellten bei 58 % der adipösen Kindern und Jugendlichen 
psychische Störungen fest.  
Auch hinsichtlich depressiver Symptome und Ängstlichkeit bei übergewichtigen 
und adipösen Kindern und Jugendlichen ist die Befundlage sehr polarisierend. 
Während Moens et al. (2005) angeben, dass Übergewicht und Adipositas das 
Risiko für depressive Symptome und Ängstlichkeit nicht erhöht, gehen Young-
Hyman et al. (2006) davon aus, dass es, aufgrund des negativen Körperbildes, 
doch zu einer depressiven Symptomatik und/oder Angststörung kommen kann. 
Studien, die die psychologischen Folgen der Adipositas untersucht haben, 
gingen von einer unidirektionalen Beziehung zwischen depressiven Symptomen 
und Adipositas aus (Britz et al. 2000, French et al. 1995, Sheslow et al. 1993, 
Wallace et al. 1993), während Studien zu Veränderungsmöglichkeiten durch 
Interventionen kaum durchgeführt wurden (Puhl & Latner 2003, Pine et al. 
2001). 
Insgesamt ist die empirische Datenlage zu den Auswirkungen einer Adipositas 
auf psychische Auffälligkeiten sowie die Einflussmöglichkeiten durch 
Interventionsmaßnahmen unzureichend. 
Die vorliegende Arbeit soll aufzeigen, wie die Effekte eines 
Interventionsprogramm auf psychische Auffälligkeiten und die allgemeine 
psychische Belastung von adipösen Kindern und Jugendlichen wirken. Ziel der 
Untersuchung ist es herauszuarbeiten, welche Bereiche des Selbsterlebens 
und Verhaltens sich verändern und wie diese durch Eltern, Therapeuten und 
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1.2   Psychosoziale Belastungen als Risiko für psychische Auffälligkeiten 
bei übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen 
Übergewichtige und adipöse Menschen werden häufig für ihr Übergewicht 
gehänselt und sehen sich negativen Stereotypen und gesellschaftlicher 
Missbilligung ausgesetzt (Puhl & Latner 2007, Puhl & Brownell 2001). 
Die psychosozialen Belastungen sind nicht eine direkte Folge der Adipositas, 
sondern sind abhängig von kulturgebundenen Einstellungen und Maßstäben 
wie Körperfett bewertet wird (Hilbert et al. 2008). So geben Stunkard & Sobal 
(1995) an, dass das Übergewicht ein physischer Zustand sei und erst die 
Gesellschaft eine psychologische Bürde daraus macht und dass der größte 
negative Effekt der Adipositas das Tragen der einhergehenden psychischen 
Belastungen sei. 
Eine wesentliche Rolle in der Entstehung einer psychosozialen Belastung sind 
Vorurteile und Stigmatisierungen. Diese werden gegenüber Minderheiten zwar 
überwiegend sanktioniert, nicht aber gegenüber Adipösen. Sie werden häufig 
als charakterschwach, unangenehm und unattraktiv verurteilt (LeBow 1991). 
Schon Kindergartenkinder haben dieses negative Bild Adipöser verinnerlicht 
(Turnbull, Heaslip & McLeod 2000). Bereits 1967 stellte Staffieri fest, dass 
Sechsjährige die Erscheinung eines übergewichtigen Kindes als faul, 
schmutzig, dumm und unattraktiv beurteilen. 
Die Stigmatisierung adipöser Kinder hat in den letzten Jahrzehnten massiv 
zugenommen (French 1995). Latner et al. (2003) konnten die Studie von 
Richardson und Mitarbeitern aus dem Jahre 1961 bestätigen. Als Grundlage 
dienten die Zeichnungen von Kindern, Analog zu den Ergebnissen vor 40 
Jahren wurden die Zeichnungen mit den Abbildungen adipöser Kinder am 
negativsten beurteilt und im Vergleich zur Originalstudie sogar um 41 % 
verstärkt. Als einen Grund für die wachsende Stigmatisierung konnte Latner et 
al. (2007) nachweisen, dass der erhöhter Medienkonsum (mit den Idealen von 
Schlankheit und Schönheit) die Abwertung adipöser Kinder und Jugendlicher 
bedingt und fördert. 
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Bereits präpuberale Kinder mögen keine dicken Körperformen (Feldman et al. 
1988) und schätzen ebenso wie ihre Eltern übergewichtige Kinder als 
unsympathisch ein (Pudel 1997).  
Die Auswirkungen von Stigmatisierungen und Vorurteile sind beträchtlich. 
Lemeshow et al. (2008) zeigten in ihrer Untersuchung an 4446 Mädchen im 
Alter von 12 bis 18 Jahren, dass die Mädchen die soziale Diskriminierung nicht 
auf den SES zurückführen, sondern als Folge des Übergewichts sehen. Die 
Autoren konnten nachweisen, dass das Übergewicht deutlich mehr stigmatisiert 
wird als andere äußere körperlichen Merkmale.  
Es gibt weitere Belege dafür, dass insbesondere bei Kindern und Jugendlichen 
ein schwach entwickeltes Selbstwertgefühl mit einem erhöhten Adipositasrisiko 
verbunden ist (French et al. 1995 und 1996, Strauss 2000) und es dadurch zu 
einer signifikant verringerten Lebensqualität kommen kann (Ravens-Sieberer et 
al. 2001, Larsson et al. 2002). 
Insgesamt geben adipöse Kinder eine geringere Lebensqualität an (Friedlander 
et al. 2003, Schwimmer et al. 2003) und zeigen schlechtere Schulleistungen 
(Mellin et al. 2002, Puhl & Brownell 2003, Zametkin et al. 2004).  
In einer Untersuchung von Storch et al. (2007) an 92 Kindern und Jugendlichen 
wurde deutlich, dass Übergewicht das Risiko für Mobbing („peer victimization“) 
unter Gleichaltrigen signifikant erhöht. Das Mobbing unter Gleichaltrigen steht 
im umgekehrten Verhältnis zur körperlichen Aktivität. Dabei wurde 
nachgewiesen, dass Mobbing mit erhöhter Depressivität, Angstsymptomen und 
Einsamkeit einhergeht. 
Rand und McGregor (1990) fragten 57 extrem adipöse erwachsene Patienten 
danach, ob sie sich vorstellen könnten ihre aktuelle Erkrankung gegen andere  
Erkrankungen zu tauschen. Dabei zeigte sich, dass die Patienten lieber taub 
wären, an Diabetes litten oder Herzerkrankung hätten, als adipös zu sein. 
Selbst Blindheit und Beinamputation wird von 8 % bzw. 10 % der Patienten 
Adipositas vorgezogen. Die schlechteren Ausbildungs- und Berufschancen 
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Übergewichtiger konnten ebenfalls durch Studien untermauert werden. So 
werden übergewichtige Highschool-Studenten/innen bei gleichen schulischen 
Leistungen in geringerer Zahl an renommierten Colleges angenommen als 
Normalgewichtige, ihre Ausbildungszeiten sind kürzer und haben geringere 
berufliche Aufstiegschancen. 16 % der befragten Arbeitgeber gaben zu, 
Übergewichtige wahrscheinlich nicht und weitere 44 % auf keinen Fall 
einzustellen (Brownell & Fairburn 1995). 
Gortmaker et al. (1993) zeigten in einer Längsschnittstudie, dass bei 
vergleichbarer Schulleistungen übergewichtige junge Frauen weniger ein 
höherwertiges College besuchen, auf dem Arbeitsmarkt benachteiligt wurden, 
weniger Geld verdienten und öfters Männer unter ihrem SES heirateten als 
normalgewichtige Frauen. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Karnehed et al. 
(2006), die in ihrer Studie feststellten, dass Männer, die schon im Alter von 18 
Jahren adipös sind, schlechtere Chancen auf einen höheren Bildungsabschluss 
haben als normalgewichtige Personen. Auch wiesen sie schlechtere Noten 
nach der neunten Klasse auf. Als Erklärung für die schlechten Bildungschancen 
gaben die Autoren die massiven Stigmatisierungen und Vorurteile an, die vor 
allem dann deutlich werden, wenn Unterstützung bei Institutionen eingefordert 
nötig wird und sich langfristig ein geringes Selbstbewusstsein einstellt. 
Thiels und Pätel (2008) untersuchten die psychosozialen Probleme bei 1057 
10- bis 17-jährigen deutschen Jungen und Mädchen. Schwerpunkt der 
Untersuchung war die Beziehung zwischen SES und Adipositas. Es konnten 
dabei Zusammenhänge zwischen dem Übergewicht bei Jungen und Mädchen 
und psychosoziale Auffälligkeiten, geringere Aktivität, mangelnde soziale 
Kompetenzen und schlechteren Schulleistungen gezeigt werden. Die 
Schulbildung der Eltern hatte dabei einen signifikanten Einfluss auf den BMI der 
Mädchen. 
Bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas ist, ähnlich wie bei den 
Erwachsenen, der sozioökonomischen Status ebenfalls negativ betroffen 
(Müller et al. 2009, Lamerz et al. 2005, Warschburger 2005, Kinra et al. 2000). 
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Die Stigmatisierungen können schon bei jüngeren Kindern zur Folge haben, 
sich zunehmend auf die Äußerlichkeit ihres Körpers Figur zu konzentrieren. 
Dabei bestehe die Gefahr möglicherweise ein rigides und/oder restriktives 
Essverhalten zu entwickeln (Zimmermann et al. 2000, Hill et al. 1992). Zametkin 
et al. (2004) berichten gar davon, dass adipöse Kinder vermehrt parasuizidale 
Handlungen ausführen. 
Insgesamt geben adipöse Kinder eine geringere Lebensqualität an 
(Warschburger 2005, Friedlander et al. 2003, Schwimmer et al. 2003) und 
zeigen schlechtere Schulleistungen (Warschburger 2005, Zametkin et al. 2004, 
Puhl & Brownell 2003, Mellin et al. 2002).  
Als psychologisches Erklärungsmodell für die enorme Wirkkraft psychosozialer 
Auswirkungen wird die Annahme von Rosenberg (1984), in der der Einfluss der 
Sichtbarkeit auf das Selbstkonzept Beachtung findet, herangezogen. Die 
Theorie von Rosenberg (1984), differenziert das Selbstkonzept in ein „overt 
self“ und ein „covert self“. Während im „overt self“ alle sichtbaren und 
öffentlichen Aspekte des Selbstkonzeptes, also auch das Aussehen, enthalten 
sind, sind mit dem „covert self“ Gefühle und Einstellungen gemeint. Gerade für 
Kinder ist das „overt self“, nämlich die körperlichen Charakteristika zur 
Beschreibung des Selbst, besonders wichtig. Dies stellt einen möglichen 
Erklärungsansatz für den besonderen Leidensdruck adipöser Kinder dar, weil 
das „overt self“ von der Gesellschaft negativ bewertet wird (Stunkard 1995). 
Hinzu kommt die Bedeutung der Kontrollüberzeugung bei Entstehung und 
Aufrechterhaltung der Adipositas. Im Gegensatz zu vielen anderen 
Erkrankungen ist bei der Adipositas eine gewisse Kontrolle des Verlaufs durch 
ein bestimmtes Gesundheitsverhalten (kontrolliertes Essen, genügend 
Bewegung, effektiver Stressabbau) gegeben, so dass von einer etwas größeren 
internalen Kontrolle des Verlaufs auszugehen ist ( Siegfried & Siegfried 2000). 
Vielen Adipösen werden Schuldgefühle aufgrund ihrer Figur eingeflößt, welche 
sie sich auch selber machen (LeBow 1991), sich demzufolge in der 
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Öffentlichkeit schämen und sich als Versager fühlen (Ceru-Björk & Rössner 
1997). 
Die World Health Organisation (1998) konstatiert, dass die Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körpergewicht derart verbreitet ist, dass von einer «normativen 
Unzufriedenheit» bzw. einer «neuen Entwicklungsaufgabe», diese 
Unzufriedenheit zu überwinden, gesprochen werden kann. 
Janssen et al. (2004) befragten 5749 kanadische 6. bis 10. Klässler hinsichtlich 
Übergewicht und ihren Beziehungen zu Peers und zeigten, dass 
übergewichtige Kinder und Jugendliche mehr Opfer von Gerüchten, Mobbing 
oder körperlicher Gewalt waren als normalgewichtige Kinder und Jugendliche. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich in der Form der 
Beziehungen. Jungen werden eher gehänselt und körperlich angegangen 
während bei Mädchen Hänseleien im Vordergrund stehen und/oder 
Freundschaften zurückgezogen werden. Eisenberg et al. (2003) kam zu 
ähnlichen Ergebnissen und konnte zusätzlich nachweisen, dass bei 
übergewichtigen Mädchen suizidale Gedanken häufiger waren als bei 
übergewichtigen Jungen. 
Strauss & Pollack (2003) zeigten in ihrer Studie anhand 90118 Jugendlichen 
zwischen 13 und 18 Jahre, dass übergewichtige Jugendliche signifikant weniger 
gemocht wurden und deutlich unbeliebter waren als normalgewichtige 
Jugendliche.  
Hughes et al. (2007) führten eine Befragung an insgesamt 126 normal- und 
übergewichtige Kinder im Alter von 5 bis 12 Jahren über die Lebensqualität 
durch. Die Eltern übergewichtiger Kinder gaben eine geringere Lebensqualität 
als die Kinder selbst an. Die Autoren gaben an, dass offenbar die Eltern eine 
schärfere Wahrnehmung hinsichtlich der Probleme ihrer Kinder haben, als die 
Kinder selber. 
Deyer et al. (2007) untersuchten die  psychosozialen Folgen von Übergewicht 
und Adipositas bei Kindern untersucht und griffen dabei auf die Daten der sog. 
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Mannheimer Risikokinderstudie zurück, die die Daten der Geburtsjahrgänge 
1986 - 1988 über einen Zeitraum von 15 Jahren erhob. Dabei wurden Daten 
von 341 Kindern einbezogen. Bei den 8-jährigen Grundschülern mit 
Übergewicht zeigten sich vermehrte soziale Probleme. Die  Kinder zeigten 
vermehrt Probleme im Kontakt mit Gleichaltrigen. Bei Erreichen des 15. 
Lebensjahrs konnte bei den Jugendlichen, die mit 8 Jahren Übergewicht 
aufwiesen, ein negativeres Selbstkonzept als normalgewichtige Kinder und 
Jugendliche festgestellt werden.  
 
1.3   Rahmenbedingungen ambulanter Therapien bei adipösen Kindern  
und Jugendlichen 
Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen muss der 
multifaktoriellen Genese und den Wirkzusammenhängen bei der Entstehung 
und Aufrechterhaltung gerecht werden (AGA 2010). Aufgrund des Risikos von 
Folgeerkrankungen durch Adipositas im Erwachsenenalter ist eine Behandlung 
im Kindes- und Jugendalter, unter Einbezug der Eltern bzw. Familie, 
unerlässlich. 
Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter der deutschen 
Adipositas Gesellschaft (2010) stellt in ihren Leitlinien die notwendigen 
Bausteine und Rahmenbedingungen einer Therapie für Kinder und Jugendliche 
dar.  
Folgende Ziele werden dabei von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter der deutschen Adipositas Gesellschaft (2010) 
vorgegeben: 
1. Langfristige Gewichtsreduktion und Stabilisierung. 
2. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbidität. 
3. Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten  
    unter Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von  
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    Problembewältigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen von erreichten  
    Verhaltensänderungen. 
4. Vermeiden von unerwünschten Therapieeffekten. 
5. Förderung einer normalen körperlichen, psychischen und sozialen  
    Entwicklung und Leistungsfähigkeit. 
Das therapeutische Vorgehen orientiert sich an den o.g. Zielen. Eine 
Veränderung der Energiebilanz des Körpers soll durch eine Reduktion der 
Energie/Fett-Zufuhr (Ernährungsumstellung) und durch eine Erhöhung des 
Energieverbrauchs (Steigerung der körperlichen und sportlichen Aktivität) 
erreicht werden. Dazu ist in der Regel eine langfristige Maßnahme erforderlich, 
in die die Personen des engeren sozialen Umfeldes des Patienten einbezogen 
werden. Die Therapie und Betreuung des Patienten und seiner Familie soll 
durch einen Kinder- und Jugendarzt/Hausarzt koordiniert werden und sollte 
unter Mitbetreuung durch Psychologen, Ernährungsfachkräfte und 
Sporttherapeuten durchgeführt werden (AGA 2010). 
Die Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter der deutschen Adipositas Gesellschaft hat zur Folge, dass 
Behandlungsansätze nur unter Einbezug der Eltern/Familie und sich 
ergänzenden Therapiemodulen interdisziplinär aufgebaut sein sollen, da 
isolierte Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien bei dieser 
Zielgruppe nicht zu einem langfristigen Erfolg führen (Oude Luttikhuis et al. 
2009, Schwingshandl & Sudi 1999, Epstein et al. 1994 und 1985). 
Nach der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter der 
deutschen Adipositas Gesellschaft (2010) sind folgende Maßnahmen für Eltern 
und Kinder/Jugendliche miteinander zu kombinieren: 
• Ernährungsschulung und Ernährungsumstellung 
• Bewegungstherapie sowie Schulung grundlegender 
Bewegungserfahrungen und geeigneter körperlicher und 
sportlicher Aktivität 
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• Psychologische Betreuung/ Begleitung der Eltern und des Kindes 
Die ambulante, interdisziplinäre Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit 
Adipositas soll im Rahmen von Gruppenschulungsmaßnahmen (Reinehr & 
Wabitsch 2007) erfolgen. Seit einigen Jahren stehen zunehmend mehr 
ambulante Interventionsprogramme zur Verfügung (Reinehr 2003), welche auch 
Multiplikatoren-Teams vor Ort ausbilden (Reinehr 2003, Korsten-Reck 2002). 
Reinehr (2003) gibt als Vorteile Wohnortnähe, den einfacheren Zugang zu 
Eltern und Bezugspersonen, die Möglichkeit der langfristigen Begleitung 
entsprechender Veränderungsprozesse und realistische Möglichkeiten zur 
Unsetzung von Lebensstiländerungen an. 
Weiter konnte gezeigt werden, dass multidisziplinäre Therapieansätze bei der 
Mehrheit der adipösen Patienten (6-17 Jahre, 95. bis >99. Perzentil) zu 
langfristigen Effekten auf die Übergewichtsreduktion sowie zu einer langfristigen 
Verbesserung des kardiovaskulären Risikoprofils und einer Körperfettreduktion  
führen und so zu einer verbesserten körperlichen Aktivität und Fitness bzw. 
aeroben und anaeroben Kapazität, auch über das Interventionsende hinaus 
beitragen (Oude Luttikhuis et al. 2009, Reinehr et al. 2006, 2005 und 2004, Dao 
et al. 2004, Sothern et al. 2000).  
 
Therapieindikation 
Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter der deutschen 
Adipositas Gesellschaft (2010) gibt in ihren Leitlinien vor, dass jedem adipösen 
Patienten (BMI > 97. Perzentile) eine Adipositas - Therapie ermöglicht werden 
soll. Bei Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht sollte die Entwicklung einer 
Adipositas verhindert werden. Bei Kindern im Alter von 2 bis 6 Jahren, die 
übergewichtig sind oder die eine Adipositas ohne Begleiterkrankungen haben, 
kann es ausreichend sein, das aktuelle Gewicht zu halten. Bei Kindern mit 
Adipositas und bestehenden Begleiterkrankungen besteht in dieser 
Altersgruppe eine Indikation zur Gewichtsabnahme. Bei Kindern und 
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Jugendlichen, die älter als 6 Jahre und übergewichtig sind ohne 
Begleiterkrankungen aufzuweisen ist ebenfalls eine Gewichtskonstanz 
anzustreben. Bei Patienten mit Adipositas oder mit Übergewicht und 
Begleiterkrankungen ist in dieser Altersgruppe eine Gewichtsabnahme indiziert. 
Demgegenüber steht die Auffassung des Bundesministeriums für Gesundheit 
und soziale Sicherung (Böhler et al. 2004). Tabelle 1 stellt die Indikation des  
Konsensuspapiers zur Therapie dar. 







   
Adipositas 
(BMI<99,5 bis >97. 
Perzentile) 
   
Übergewicht 
(BMI<97 bis >90. 
Perzentile) 
   
Normalgewicht 
(BMI<90.Perzentile) 
   
Tab. 1: Indikationsstellung für die Teilnahme an einem Patientenschulungsprogramm für Kinder 
und Jugendliche (grau unterlegte Felder) 
 
 
Strukturierte Patientenschulungsmaßnahmen können:  
• bei extrem adipösen Kindern (BMI über der 99,5. Perzentile), 
• bei adipösen Kindern mit einem BMI zwischen der 97. Perzentile 
und 99,5. Perzentile, wenn zusätzlich Risikofaktoren und 
Krankheiten vorhanden sind sowie 
• bei übergewichtigen Kindern mit einem BMI zwischen der 90. und 
97. Perzentile mit behandlungsbedürftiger Krankheit bzw. 
Krankheiten 
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indiziert sein. Besteht eine andere schwerwiegende Erkrankung (z.B. im 
Rahmen einer Erbkrankheit), ist in der Regel eine andere Therapie erforderlich 
(AGA 2010). 
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2   Fragestellungen der Untersuchung 
Fragestellungen der Untersuchung 
Aufgrund der methodischen Herangehensweise lassen sich folgende 
Fragestellungen formulieren: 
• Wie wirkt sich die Intervention nach 12 und 18 Monaten auf die 
Anthropometrie der Kinder und Jugendlichen aus? 
• Wie hoch ist die Prävalenz von psychischen Auffälligkeiten, 
Depressivität und allgemeiner psychischer Belastung bei Kindern 
und Jugendlichen mit Adipositas aus Sicht der Eltern, der 
Therapeuten und der Jugendlichen? 
• Wie wirkt sich die Intervention auf die psychischen Auffälligkeiten, 
Depressivität und allgemeine psychische Belastung nach 12 und 
18 Monaten aus Sicht der Eltern, der Therapeuten und der 
Jugendlichen aus? 
• Wie ist der Zusammenhang zwischen Gewichtsveränderung und 
psychischen Auffälligkeiten, depressiven Symptomen und 
allgemeiner psychischen Belastung aus Sicht der Eltern, der 
Therapeuten und der Jugendlichen zu beschreiben? 
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3   Methodik 
Methodik 
Als Grundlage der Intervention diente das Freiburg-Intervention-Trial for obese 
Children - FITOC - (Korsten-Reck et al. 1997). Das FITOC-Programm wurde 
am St. Marien-Hospital in Düren als Multiplikatorenteam durchgeführt (Korsten-
Reck & Kayser et al. 2002). Das FITOC-Programm ist ein ambulantes, 
multimodales und interdisziplinäres Behandlungskonzept. Neben dem FITOC-
Programm für Kinder zwischen 8 und 12 Jahre bestand noch das FITOC-MAXI  
Programm für Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren. Die Dauer beider 
Programme beträgt 12 Monate. Unterschiede zwischen FITOC und FITOC-
MAXI bestehen in der Anzahl der Sportstunden und im Ablauf der 
Gruppensitzung. Im FITOC-MAXI-Programm werden zudem noch 
jugendspezifische Themen angesprochen. 
  3.1   Untersuchungsgruppe 
Insgesamt wurden im Rahmen des FITOC und FITOC-MAXI-Programm 84 
Kinder und Jugendliche zwischen den Jahren 2007 bis 2009 behandelt 
(nachfolgend als „IG“ bezeichnet).  
Die Kontrollgruppe (n = 37) bestand aus Kindern und Jugendlichen der 
Warteliste sowie Kindern und Jugendlichen des Sozialpädiatrischen Zentrums 
und der Kinderklinik am St. Marien-Hospital Düren, die weder psychologische 
noch gewichtsreduzierende Maßnahmen erhielten (nachfolgend als „KG“ 
bezeichnet). 
Rahmenbedingungen und Rekrutierung der Untersuchungsgruppe 
Die Untersuchung und Behandlung der Kinder und Jugendlichen erfolgte am St. 
Marien-Hospital Düren in der Abteilung Endokrinologie der Kinderklinik 
(Chefarzt und ärztlicher Direktor Dr. med. K.-J. Eßer). Zwischen 2007 und 2009 
bestand dort ein festangestelltes Team zur ambulanten Behandlung der 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Die Kosten der Behandlung wurden 
durch Krankenkassen als Erstattungsleistung übernommen und wurden vor 
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Aufnahme der Kinder und Jugendlichen geklärt. Es bestand die Möglichkeit 
weitergehende Diagnostik an der Kinderklinik, an dem Sozialpädiatrischem 
Zentrum und/oder an der Kinder- und Jugendpsychiatrie durchführen zu lassen. 
Die Zuweisung der Kinder und Jugendlichen erfolgte über Kinder- und 
Jugendärzte, Hausärzte und „Selbstmelder“ an die Ambulanz der Kinderklinik 
am St. Marien-Hospital Düren. Sie wurden zunächst zu einer 
Informationsveranstaltung zum Ablauf des Programms und anschließend zu 
einer medizinischen Untersuchung eingeladen. Erst nach der 
Eingangsuntersuchung wurde die Aufnahme in einer der unten genannten 
Behandlungsgruppen bestätigt. 
Für die Behandlung der Kinder und Jugendlichen wurden zwei FITOC-Gruppen 
(eine für 8 - 10-jährige und eine für 10 - 12-jährige) und eine Gruppe bestehend 
aus Jugendlichen (FITOC-MAXI) gebildet. Die Einteilung in die Gruppen 
erfolgte nach Alter und geschätztem Entwicklungsstand. Die Dauer beider 
FITOC-Interventionen betrug ein Jahr. 
3.2   Ablauf der Untersuchung 
Die Eingangsuntersuchungen (T0) erfolgten kurz vor und in den Sommerferien 
für die IG und KG, ebenso die nach einem Jahr stattfindende medizinische 
Kontrolluntersuchung (T1). Zu den medizinischen Untersuchungen wurden die 
entsprechenden Selbst- und Fremdbeobachtungsbögen (CBCL/4-18, YSR/11-
18, DIKJ) ausgeteilt und von den Teilnehmern ausgefüllt. Die TRF wurde von 
den Therapeuten 4 Wochen nach Interventionsbeginn und am Ende der 
Intervention ausgefüllt (nur für die IG). Die Intervention fing nach den 
Sommerferien des jeweiligen Jahres an und endet vor den Sommerferien des 
nächsten Jahres. 18 Monate nach Untersuchungsbeginn (T2) fand eine 
Kontrolluntersuchung rund um die Weihnachtsferien statt. Zu T2 wurden nur die 
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Tabelle 2 stellt zu den Zeitpunkten T0, T1 und T2 die jeweiligen 
Untersuchungen der IG und KG dar.  
 
Zeitpunkt Gruppe Untersuchung Zeitraum 
IG Med. EU, CBCL, TRF, YSR, DIKJ, FITOC-Fragebögen 
T0 
KG Med. EU, CBCL, FITOC-Fragebögen 
Ende Sommerferien bis 
2. Woche nach 
Schulbeginn 
IG 
Med. Kontrolluntersuchung, CBCL, TRF, YSR, DIKJ FITOC-
Fragebögen T1 
KG Med. Kontrolluntersuchung, CBCL, FITOC-Fragebögen 
12 Monate nach 
Untersuchungsbeginn 
T2 IG 
Med. Kontrolluntersuchung, FITOC-Fragebögen, CBCL, 
DIKJ, YSR 
18 Monate nach 
Untersuchungsbeginn 
Tab. 2: Überblick über den Einsatz der Erhebungsinstrumente zu den Untersuchungszeitpunkten 
T0, T1 und T2  
3.3   Interventionen 
Das aus Freiburg übernommene Interventionsprogramm FITOC besteht seit 
1987 als ambulantes, interdisziplinäres Therapieprogramm (akute 
Behandlungsphase 8 Monate, Nachfolge-Phase 4 Monate) für übergewichtige 
Kinder im Alter von 8 - 12 Jahren, die über dem 97. BMI - Perzentil liegen. Das 
St. Marien-Hospital in Düren hat das Programm als Multiplikator 2000 und 2001 
das FITOC-MAXI-Programm für Jugendliche übernommen. 
3.3.1   Das FITOC - Programm 
Das Programm entspricht den Leitlinien zur Behandlung der Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter und besteht aus den Modulen Sport, 
Ernährungsberatung, Medizin, Elternschulung und psychologische 
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Das Multiplikatorenteam am St. Marien-Hospital Düren bestand aus folgendem 
fest angestellten Personal: 
• 3 Kinder- und Jugendärzte (aus der angrenzenden Kinderklinik) 
• 2 Diplom-Oecotrophologinnen 
• 2 Diplom-Sportlehrerinnen 
• 1 Diplom-Psychologe und Diplom-Sportlehrer  
• 1 Diplom-Sozialpädagogin 
Zur Verfügung standen folgende Räumlichkeiten: 
• 2 große Turnhallen regionaler Schulen mit entsprechenden 
Geräten (dicke Matten, Barren, kleine Matten, Kästen, etc.), 
• 1 Lehrschwimmbecken mit dem Maßen: 15 Meter mal 4 Meter, 
• 1 Lehrküche mit 8 Kochzeilen, 
• Nutzung von Räumen in dem an der Kinderklinik angegliedertem 
Schulungszentrum. 
Tabelle 3 stellt einen exemplarischen Wochenplan für die Teilnehmer der 
FITOC - Intervention dar. 
Montag       Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 
 



















Tab. 3: Exemplarischer Stundenplan für die FITOC - Intervention 
Im Folgenden werden die einzelnen Module vorgestellt. Der wesentliche 
Schwerpunkt liegt aufgrund der thematischen Ausrichtung der Arbeit auf den 
psychologischen Inhalten. 
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3.3.1.1   Sport 
Das zeitaufwendigste Element des FITOC-Programms bildeten die 
Sporteinheiten, die 2-mal wöchentlich über 60 min. stattfanden. Zusätzlich fand 
der Sport einmal wöchentlich in einem angemieteten Lehrschwimmbecken 
unter Ausschluss der Öffentlichkeit statt. Ein Diplom-Psychologe nahm 
mittwochs aktiv am Sportunterricht teil, um die psychologischen Aspekte des 
Programms zu vermitteln, sportbegleitende Gespräche zu führen und 
systematische Verhaltensbeobachtungen durchzuführen. In der Nachfolge 
Phase (nach 8 Monaten) fand der Sport 2mal wöchentlich statt. 
Als übergeordnete Ziele im Sport wurden dauerhafte Verhaltensänderungen im 
Sinne einer Erhöhung der körperlichen Aktivität und einer Vermeidung von 
körperlicher Inaktivität angestrebt. Die Kinder und Jugendlichen sollten mit 
Spaß und Freude an einen gesunden und aktiven Lebensstil herangeführt und 
zur dauerhaften Beibehaltung motiviert werden. Die Zielsetzungen wurden 
durch gruppengerechte Sportmaßnahmen umgesetzt: 
 Verbesserung oder Stabilisierung der motorischen  
Fähigkeiten 
 Konditionelle Fähigkeiten, insbesondere Ausdauer  
 Koordinative Fähigkeiten 
 Steigerung des Energieumsatzes 
 Verletzungsprophylaxe 
 Verringerung des Rückgangs von Muskelmasse 
Konkrete sportpädagogische Zielsetzungen bei Kindern und Jugendlichen mit 
Adipositas waren: 
 positives Erleben von Sport und Bewegung 
 Förderung eines körperlich aktiven Lebensstils im Alltag  
 Förderung einer bewegungsorientierten Freizeitgestaltung  
gemeinsam mit den jeweiligen Bezugspersonen oder Peers 
 Kennenlernen verschiedener Bewegungsmöglichkeiten 
 Vermittlung sportartspezifischer Fertigkeiten und Techniken 
 Erlernen von Mechanismen der Belastungssteuerung (HF-
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Wissensvermittlung in den Themengebieten: 
 
 Energiebilanz 
 Alltagsaktivitäten und attraktive Bewegungspausen im 
Alltag 
 Effekte und Grenzen von körperlicher Aktivität und Sport 
 Selbstkontrollmaßnahmen 
 Haltungsschulung 
 Kennenlernen wohnortnaher Angebote zur Weiterführung 
sinnvoller körperlicher und sportlicher Aktivitäten 
Auf Übungen mit Wettkampfcharakter wurde verzichtet. Die Sportlehrerinnen 
achteten zudem darauf, dass Leistungen der Kinder weder von sich selbst noch  
von anderen Kindern ge- oder bewertet wurden.  
Es bestehen drei aufeinander aufbauende Trainingsstufen. Diese sind zeitlich 
nicht fixiert, sondern können je nach Gruppe unterschiedliche Dauer haben und 




Abb. 1: Belastungsprinzip während der FITOC-Intervention 
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 Training motorischer Hauptbeanspruchungsformen 
 Kennenlernen und Training sportartspezifischer 
Fertigkeiten und Techniken 
Je nach Trainingsstufe (Stufen 1-3 siehe oben) fließen die verschiedenen 
Inhaltskategorien unterschiedlich umfangreich in die Sporteinheiten ein.  
Tabelle 5 zeigt die unterschiedliche Gewichtung der Inhaltskategorien während der 
einzelnen Trainingsstufen. 
 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
Motivation    
Körperwahrnehmung    
Wissensvermittlung    
Training motorischer 
Hauptbeanspruchungsformen 
   
Kennenlernen und Training 




Tab. 4: Gewichtung der Inhaltskategorien in den einzelnen Trainingsstufen 
 
3.3.1.2   Ernährungsschulung 
Innerhalb der Ernährungsschulung wurden die Eltern und Kinder in getrennten 
Sitzungen in zehn Einheiten geschult. Die Kinderkochnachmittage und 
Elternabende fanden in einer Lehrküche mit 8 Kochzeilen statt. 
Ziele der Ernährungsschulung waren die Vermittlung der Grundlagen einer 
ausgewogenen, abwechslungsreichen Kinderernährung, die Wahrnehmung des 
eigenen Verhaltens sowie das Sensibilisieren für Bereiche der 
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Nahrungsaufnahme, die selbstbestimmt korrigiert und verändert werden 
können. Dafür wurden spielerische und altersangemesse Strategien vorgestellt, 
die einen bewussten Umgang mit den Nahrungsmitteln ermöglichten. In der 
Ernährungsschulung wurden sowohl qualitative, als auch quantitative Aspekte 
des Essens berücksichtigt und Anleitungen zur Korrektur gegeben.  
Als Basis der Schulung wurde das Konzept der „optimierten Mischkost“ 
(Kersting 1993) zu Grunde gelegt.  
Inhalte der Ernährungsschulung: 
 Zum Abnehmen geeignete Lebensmittel 
 Bedeutung der Fette 
 Fastfood und Fertiggerichte 
 Süßigkeiten  
 Getränke, Light- und Diätprodukte 
 Essregeln (Mengenbegrenzung, Mahlzeitenfrequenz) 
 Restaurantbesuch, Grillabend, besondere Anlässe 
 Rezepte bearbeiten  
 Mahlzeitenvorbereitung und Kochen 
 Einkaufstraining 
 
3.3.1.3   Verhaltensschulung 
In der Verhaltensschulung der Kinder und Jugendlichen wurden sechs Themen 
angesprochen:  
 Selbstwahrnehmung 
 Selbstakzeptanz  
 Lebensgestaltung, Lebensstil  
 Soziale Kompetenz 
 Funktionalität von Essen und Übergewicht  
 Umgang mit Rückfallprophylaxe 
Um die Kinder und Jugendlichen altersangemessen fördern und fordern zu 
können, wurde bei der praktischen Durchführung des Trainingsprogramms der 
kognitive und psychoemotionale Entwicklungsstand der Kinder und 
Jugendlichen berücksichtigt.  
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3.3.1.3.1   Psychologische Aspekte im Sport 
Einmal wöchentlich wurden die psychologischen Inhalte bei den Kindern und 
Jugendlichen während des Sports vermittelt. Aufgrund der Berufserfahrung der 
Therapeuten wurden sportliche und psychologische Stunden bzw. Inhalte oft 
miteinander kombiniert. Die Anwesenheit und aktive Teilnahme des Diplom-
Psychologen (zusätzlich zu der Diplom-Sportlehrerin) im Sport ermöglichte eine 
genauere Bedingungsanalyse der aktuellen psychischen Situation des Kindes 
und Jugendlichen und der Gruppendynamik. Dabei konnte die Interaktion 
zwischen Sportlehrer-Kind/Jugendlicher beobachtet werden und in der 
Supervision reflektiert werden. Zusätzlich wurde ein verbesserter Rapport und 
Beziehungsaufbau zu den Kindern und Jugendlichen ermöglicht. Die 
gleichzeitige Anwesenheit zweier Therapeuten schaffte zudem die Möglichkeit 
unterschiedlicher Projektionsflächen für die Kinder und Jugendlichen, die in der 
Supervision in ihrer Bedeutsamkeit besprochen wird. 
Grundlage bei Interventionen auf der Gruppenebene war eine systematische 
Beobachtung des Gruppen- und Interaktionsgeschehens. Durch Absprache 
innerhalb des Sportes bestand die Möglichkeit kurzfristig auf die jeweilige 
Bedarfslage Einfluss zu nehmen.  
Individuenzentrierte Interventionen waren bei akut auffälligen Verhalten 
(externalisierendes Verhalten: Aggressivität, oppositionell-reaktantes Verhalten, 
unruhiges, impulsives Verhalten; internalisierendes Verhalten: 
zurückgezogenes Verhalten, depressive Symptomatik, ängstliches Verhalten) 
kurzfristig möglich. Voraussetzungen zielführender individuenzentrierter 
Interventionen waren stets die Identifikation auslösender und 
aufrechterhaltender Bedingungen, sowie die erwarteten kurz- und langfristigen 
Konsequenzen. Alle Maßnahmen wurden entscheidungsorientiert durchgeführt. 
Folgende Inhalte wurden in allen Gruppen angesprochen: 
Selbstwahrnehmung als Prozesse der Selbstbeobachtung und Selbstbewertung 
stellen wesentliche Voraussetzungen für selbstgesteuerte Veränderungen des 
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Erlebens und Verhaltens dar. Im Zusammenhang mit Adipositas wurden 
folgende Aspekte der Selbstwahrnehmung angesprochen: Wahrnehmung 
psychophysiologischer Prozesse; Identifikation und Differenzierung von 
Gefühlen und Bedürfnissen; Körperwahrnehmung. 
Im Bereich der Emotionen wurden die Kinder und Jugendlichen dazu angeregt, 
einen besseren Zugang zu ihren Stimmungen, Gefühlen und Motiven zu finden. 
Ziel war die emotionale Ausdrucks- und Kommunikationsfähigkeit differenzierter 
darstellen zu können und wie man Stimmungen und Gefühle adäquat benennen 
und deren Zusammenhang zum Essen erkennen konnte. Die Kinder und 
Jugendlichen sollten eigene Gefühle und Stimmungen besser wahrnehmen und 
lernen diese auch ohne Essen auszudrücken. 
Der Bereich Aktivität hatte zum Ziel, die Kinder und Jugendlichen die Erfahrung 
machen zu lassen, dass es viele Möglichkeiten gibt, das alltägliche Leben und 
seine Freizeit zu gestalten. Sie sollten lernen wahrzunehmen, auf welche 
alternativen Gestaltungsmöglichkeiten ihres alltäglichen Lebens sie Lust hatten 
und diese lernen umzusetzen, indem sie eigenverantwortlich die Bedingungen 
hierfür schafften, ggf. mit Hilfe der Unterstützung von anderen Personen (Peers, 
Eltern). In diesem Bereich sollten die Kinder und Jugendlichen zudem erfahren, 
wie sie ihre Vermeidungsstrategien erkennen und begegnen können. 
Entspannungsverfahren (Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation, 
katathymes Bilderleben, Gruppenhypnose) wurden zielgerichtet eingesetzt um 
Kindern und Jugendlichen bewusst den Unterschied zwischen Aktivierung und 
Entspannung deutlich zu machen und um sie zur Stress- und Angstreduktion 
einsetzen zu können. 
Im Bereich Interaktionsfähigkeit, Grenzen setzen und akzeptieren und 
Konfliktbewältigung, wurden die Kinder und Jugendlichen angeleitet, sich mit 
der Bedeutung von Grenzen auseinanderzusetzen. Die Kinder und 
Jugendlichen sollten ihre eigenen Rechte und Bedürfnisse wahrnehmen und sie 
in sozialen Situationen vertreten. Die Kinder und Jugendlichen sollten lernen 
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Kompromisse zu finden, auf andere Rücksicht zu nehmen, eigene Bedürfnisse 
aufzuschieben und Frustrationen aushalten zu können. 
Die Kinder und Jugendlichen sollten darüber hinaus lernen, die eigene 
Verantwortung bei Konflikten zu erkennen und zu akzeptieren. Im Rahmen der 
Selbstsicherheit wurden adäquate Reaktionen auf Hänseleien und Kränkungen 
eingeübt, die Kinder und Jugendliche lernten sich zu wehren, andere um etwas 
zu bitten und angemessene Forderungen zu stellen. 
Die Methodik und Didaktik von Übungen war auf kognitive, sozio-emotionale 
und behaviorale Zielebenen ausgerichtet. Um die Kinder und Jugendlichen 
altersangemessen anzusprechen, wurde bei der praktischen Durchführung der 
Übungen der kognitive und psychoemotionale Entwicklungsstand der Kinder 
und Jugendlichen berücksichtigt. Weiterhin wurde besonders bei den 
Jugendlichen die Geschlechtsspezifität berücksichtigt. 
Neben individuen- und/oder gruppenzentrierten Interventionen bestand die 
Möglichkeit in der Bring- und Abholphase kurze Elterngespräche 
(Informationsaustausch) zu führen. Dabei konnte eine Interaktionsbeobachtung 
zur Einschätzung der Bindungsqualität zwischen Eltern und Kind durchgeführt 
werden. 
3.3.1.4   Elternschulung 
Die Eltern wurden in allen Bereichen von FITOC und FITOC-MAXI integriert. 
Neben der bereits oben erwähnten Ernährungsschulung wurden für 
Interventionen in der Eltern- und Bezugspersonenschulung folgende Themen 
angesprochen:  
 Sport- und Freizeitverhalten 
 Freizeitsport 
 Alltagsbewegung  
 Reduktion langer „bewegungsloser“ Phasen  
 Erziehungsverhalten in der Familie 
 Vorbildfunktion der Eltern 
 altersadäquate Grenz- und Regelsetzung, altersadäquate 
Forderung und Förderung 
 konsistente Regel- und Grenzsetzung bzw. -einhaltung 
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 Setzen realistischer Ziele 
 Rückfallprophylaxe 
An allen Terminen mit den Eltern (außer individuelle Ernährungsberatung) war 
der betreuende Diplom-Psychologe und eine Diplom-Sportlehrerin anwesend. 
Zu jedem Elterntermin wurden Erfahrungsrunden durchgeführt, sowie aktuelle 
gruppendynamische Besonderheiten angesprochen. Es bestand für alle Eltern 
die Möglichkeit besondere Probleme mit den Kindern oder Jugendlichen 
anzusprechen. Mit zunehmender Vertrautheit wurden Interventionen innerhalb 
der Familiendynamik und des Erziehungsverhalten angesetzt und mit den 
Eltern besprochen.  
3.3.1.5   Medizinische Inhalte 
Die Inhalte dieses Bereiches richteten sich an die Eltern. Den Eltern wurde der 
Anteil des genetischen Einflusses erläutert, sowie die verschiedenen 
Möglichkeiten die Energiebilanz und das Übergewicht beeinflussen. Dabei 
wurden die Gründe für Misserfolge mit den Eltern diskutiert und die 
Notwendigkeit anhaltender Verhaltensänderungen für langfristige Erfolge 
betont. 
Die medizinischen Inhalte gliederten sich in folgende Bereiche:  
1. Definitionen und Folgen der Adipositas (Zusammensetzung des Körpers,  
    Definition der Adipositas und Bestimmung des Ist - Zustandes,  
    Folgen des Übergewichtes). 
2. Ursachen der Adipositas (Energie, Energiespeicherung und deren  
    Regulation, Ursachen und Auslöser des Übergewichtes). 
3. Überblick über die Behandlung der Adipositas (bisherige  
    Behandlungsbemühungen und Information über ungeeignete  
    Behandlungsmethoden, effektive Beeinflussung der Energiebilanz,  
    Behandlungsperspektiven).  
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3.3.1.6   Team und Fallsupervision 
Monatlich fanden Teambesprechungen zur Abklärung inhaltlicher oder 
organisatorischer Besonderheiten statt. Anschließend bestand die Möglichkeit 
der Teammitglieder eine Fallsupervision durch den leitenden Psychologen der 
FITOC-Gruppen in Anspruch zu nehmen. Schwerpunkt der Fallsupervision war 
die Einhaltung und Absicherung therapeutischer Standards und/oder die 
Interaktion Therapeut-Kind/Jugendlicher/Eltern (Kayser 2008).  
3.3.2   Das FITOC-MAXI - Programm 
Das Programm für die Jugendlichen unterschied sich von dem für die Kinder 
insofern, als nur einmal wöchentlich Sport stattfand. Die Sporteinheit dauerte 
allerdings zwei Stunden pro Woche über den gesamten Zeitraum der 
Intervention. In der Sportstunde war der Diplom-Psychologe durchgehend 
anwesend und setzte die psychologischen Aspekte um. Ergänzend zu den 
psychologischen Inhalten des FITOC - Programms wurden bei den 
Jugendlichen zusätzlich Themen zur Sexualität, Drogen und Alkohol 
angesprochen. Gegen Ende des Programms wurden Exkursionen 
unternommen, in denen den Jugendlichen das regionale Sportangebot 
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Für die Jugendlichen wurde zusätzlich einmal im Monat eine Gesprächsrunde 
angeboten. Die Inhalte der Elternschulung und des Moduls für Medizin im 
FITOC-MAXI Programm entsprach dem FITOC-Programm. Ebenso fanden 
regelmäßige Teamsitzungen und Supervisionen statt. Der Wochenplan der 
Teilnehmer der FITOC-MAXI Intervention wird in Tabelle 5 dargestellt. 
Dienstag Mittwoch Donnerstag  
Eltern Jugendliche Jugendliche 
Theorie & Praxis 
Ernährung 
Team 








 17.30 - 19.00  
 und Wiegen 
 
Tab. 5: Exemplarischer Stundenplan für FITOC-MAXI 
Gesprächsrunden 
In den Gesprächsrunden wurden den Jugendlichen die Inhalte der 
Ernährungsempfehlungen vermittelt. Die Stunde fand mit der Diplom-
Oecotrophologin und bedarfsweise mit dem Diplom-Psychologen statt. Neben 
den oben erwähnten Inhalten der Verhaltensschulung eigneten sich die 
Gesprächsrunden für Rollenspiele und Gespräche rund um Themen, die die 
Jugendlichen als belastend erleben (Schamgefühle, Stigmatisierung, Wirkung 
auf das Gegengeschlecht, etc.). Aufgrund der besonderen Dynamik in 
Jugendgruppen wurden die Themen akut aufgegriffen und umgesetzt.  
 
3.4 Untersuchte Parameter 
  3.4.1 Medizinische Eingangs- und Kontrolluntersuchungen 
In der Ambulanz der Kinderklinik am St. Marien-Hospital Düren erfolgten die 
medizinischen Eingangs- (T0) und Kontrolluntersuchungen (T1 und T2). Dazu 
wurden Einzeltermine mit den Familien vereinbart. 
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Für diese Untersuchung wurden standardisierte Einzeluntersuchungen 
durchgeführt. Aus folgenden Bereichen wurden Angaben erhoben: 
- Eigen- und Familienanamnese 
- Anthropometrie: Körpergewicht, Körpergröße und Bestimmung des BMI  
  3.4.1.1   Eigen- und Familienanamnese 
Die Eigen- und Familienanamnese der Eingangs- (T0) und der 
Kontrolluntersuchung (T1 und T2) wurden vom betreuenden Kinder- und 
Jugendarzt durchgeführt. Schwerpunkt des Gespräches war die 
Krankheitsanamnese und aktuelle Befindlichkeit sowie die Situation des Kindes 
und der Familie. Die medizinische Untersuchung bestand dabei aus Messung 
der Körpergröße, des Körpergewichts und Bestimmung des BMI. 
3.4.1.2   Anthropometrie 
Das Gewicht wurde in Unterwäsche und ohne Schuhe mit einer 
Laufgewichtswaage (Säulenwaage SECA Typ 701) bestimmt. Die Bestimmung 
der Körpergröße erfolgte ohne Schuhe aufrecht an der Wand stehend mit dem 
Ulmer Stadiometer. Die Gewichtsentwicklung wurde anhand des relativen 
Body-Mass-Index (BMI) berechnet. 





Dabei ist m die Körpermasse (in Kilogramm) und l die Körpergröße (in Meter). 
Die Klassifikation des BMI wurde anhand der BMI-Perzentilkurven nach 
Kromeyer-Hauschild et al. (2001) vorgenommen. Gemäß der Empfehlung der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (2008) wurden die 
Kinder mit einem BMI < 10. Perzentile als untergewichtig, < 90. Perzentile als 
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normalgewichtig, > 90. bis < 97. Perzentile als übergewichtig und > 97. 
Perzentile als adipös klassifiziert. 
Die Berechnung der Perzentil-Werte erfolgte nach der LMS-Methode von Cole 
für Jungen und Mädchen im Altersbereich von 0 - 18 Jahren (Cole et al. 1992). 
Die LMS-Methode ermöglicht die Berechnung von Standard Deviation Scores 
(SDS). SDS-Werte geben an, um das wie vielfache einer Standardabweichung 
ein individueller BMI von dem BMI-Medianwert abweicht. 
Die Berechnung des BMI-SDS erfolgte anhand der erstmals 2001 erstellten 
nationalen BMI-Referenzwerte für Kinder und Jugendliche (Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001). Bei Jugendlichen, die während des Behandlungsprogramms 18 
Jahre wurden konnte (zu T1 bzw. T2) kein BMI-SDS errechnet werden. 








Dabei ist BMI der Individualwert des Kindes. ‚M(t)’, ‚L(t)’ und ‚S(t)’ sind die 
entsprechenden Parameter für das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes. ‚M’ 
ist das Median-Äquivalent, ‚L’ bedeutet Box-Cox Powertransformation (Lambda) 
und ‚S’ ist der Variations-Koeffizient. 
3.4.1.3   Eigen- und Familienanamnese zur Eingangsuntersuchung (T0)  
    und  Kontrolluntersuchung (T1 und T2) 
In der Eingangsuntersuchung wurde den Eltern ein Fragebogen (FITOC-
Fragebogen) ausgeteilt in dem das Freizeitverhalten der Teilnehmer erfasst 
werden sollte. Hierbei wurden Angaben erfragt, wie viele Stunden pro Woche 
die Kinder und Jugendliche außerhalb des Schulsports sportlich aktiv waren, 
wie viele Stunden täglich vor dem Fernsehen verbracht wurden, wie viel 
Stunden täglich vor dem Computer verbracht wurde und wie viele Stunden 
Kinder für Lesen und musisch-kreative Tätigkeiten aufwendeten.  
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Ein wesentlicher Bestandteil des Fragebogens war die Erhebung von 
Eigenangaben der Eltern zu folgenden Punkten: 
• Körpergröße der Eltern 
• Körpergewicht der Eltern 
• Bildungsstand der Eltern 
• Berufstätigkeit der Eltern 
• Rauchen und Alkoholkonsum (Mengenangabe) der Eltern 
• Sportliche Aktivität der Eltern 
• Geschwisteranzahl und Übergewicht der Geschwister 
Alle Angaben (bis auf Körpergewicht und Körpergröße) konnten angekreuzt 
werden. 
Der Fragebogen zu den Kontrolluntersuchungen war dem der 
Eingangsuntersuchung (außer Familienanamnese) identisch. Zusätzlich wurden 
aber Angaben erfragt, in weit sich das Sportverhalten während und nach dem 
Programm verändert haben.  
Aufgrund des thematischen Schwerpunktes dieser Arbeit wird auf die 
Auswertung der Fragebögen nicht eingegangen. 
3.4.2   Psychologische Tests und Fragebögen 
Es wurden verschiedene Fragebögen verwendet, die Veränderungsmessungen 
von psychischen Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung bei 
Kindern und Jugendlichen erlauben. Für die Verwendung der CBCL/4-18, TRF 
und YSR/11-18 war die Vergleichbarkeit der Syndromskalen ausschlaggebend. 
Die Fragebögen wurden von den Eltern (CBCL/4-18), der Diplom-Sportlehrerin 
(TRF), dem Diplom-Psychologen und der Diplom-Sozialpädagogin ausgefüllt. 
Die Jugendlichen wurden zusätzlich gebeten einen Fragebogen (YSR/11-18) 
und einen Depressionsinventar (DIKJ) auszufüllen. 
Insgesamt wurden zu den Messzeitpunkten T0, T1 und T2 bei Kindern drei 
Fremdbeurteilungsbögen ausgeteilt, bei Jugendlichen kamen zu den drei 
Fremdbeurteilungsbögen zwei Fragebögen zur Selbstbeurteilung hinzu. Tabelle 
6 stellt die Verteilung der Fragebögen dar. 
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 CBCL/4-18 TRF YSR/11-18 DIKJ 
Kind     
Jugendlicher   XX XX 
Eltern XX    
Sportlehrerin  XX   
Psychologe  XX   
Sozialpäd.  XX   
Tab. 6: Zuteilung der Fragebögen zu den Fremd- und Selbstbeurteilern 
3.4.2.1   Child Behavior Checklist (CBCL/4-18) 
Die deutsche Version der Child Behavior Checklist nach Achenbach und 
Edelbrock 1983 erfasst kindliches Problemverhalten und Einzelsymptome in 
insgesamt 135 Items. Durch Fremderfassung (Eltern) von Kompetenzen und 
klinisch relevantem, auffälligem Verhalten 4 bis 18 - Jähriger erfolgt eine 
rückwirkende Einschätzung bis zu sechs Monaten (Remschmidt & Walter 
1998). Anfang der 90er Jahre wurde die CBCL/4-18 von Achenbach 
weiterentwickelt (Achenbach 1991) und dient weltweit der Erfassung von 
Auswirkungen spezifischer Belastungen, zur Behandlungsevaluation und bei 
Studien zur Erfassung der Invulnerabilität (Remschmidt & Walter 1998). Die 
Formulierung der Items in dem vorliegenden Instrument ist einfach gehalten, so 
dass Eltern jeglichen Bildungsniveaus diesen Fragebogen ausfüllen konnten 
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998). Im ersten Teil des 
Instrumentes bilden 15 Items den Gesamtwert Kompetenz, der die Bereiche 
Soziale Kompetenz, Aktivitäten und Schule umfasst. Die Eltern nennen 
beispielsweise Aktivitäten des Kindes und schätzen diese anhand der Kriterien 
Anzahl, Qualität und Intensität ein. Zusätzlich sind zwei Items frei zu 
beantworten, in denen nach Sorgen um das Kind und Freude am Kind gefragt 
wird, die allerdings nicht in die Auswertung mit einfließen (Arbeitsgruppe 
Deutsche Child Behavior Checklist 1998). 
Der zweite Teil des Fragebogens besteht aus 120 Items, die sich auf 
Einzelsymptome und Problemverhalten beziehen (Syndromskalen). Die Items 
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des zweiten Teils sind phänomenologisch, also durch direkte Beobachtung 
zugänglich. Das Verhalten der Kinder und Jugendlichen wird hier anhand einer 
dreistufigen Skala (0 = nicht zutreffend; 1 = etwas/manchmal und 2 = 
genau/häufig) eingeschätzt (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 
1998, Remschmidt & Walter 1998). Die Items sind darüber hinaus 
faktorenanalytisch acht Syndromskalen erster Ordnung zugeordnet: 
1.) Sozialer Rückzug  
2.) Körperliche Beschwerden  
3.) Ängstlich/Depressiv  
4.) Soziale Probleme  
5.) Schizoid/Zwanghaft 
6.) Aufmerksamkeitsprobleme 
7.) Dissoziales Verhalten 
8.) Aggressives Verhalten 
Neben diesen Engbandsyndromen lassen sich zwei Breitbandfaktoren zweiter 
Ordnung identifizieren: Die internalisierende und die externalisierende Störung, 
die voneinander hinreichend unabhängig sind. Die internalisierende Störung 
ergibt sich aus der Summe der Rohwerte der Skalen 1, 2 und 3. Hierbei wird 
Item 103 jedoch einmal abgezogen, da es sowohl in Skala 1, wie auch in Skala 
3 enthalten ist. Die externalisierende Störung ergibt sich aus der Addierung der 
Rohwerte der Skalen 7 und 8. Alle übrigen Skalen werden als gemischte 
Störung zusammengefasst (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 
1998). Die 33 Items, die weder einer externalisierenden Störung noch einer 
internalisierenden Störung zuzuordnen sind, gehen zusammen mit allen 
anderen Items in den 118 starken Gesamtauffälligkeitswert ein, der einen 
Indikator für die allgemeine psychische Belastung darstellt. Die Items ‚Allergie’ 
und ‚Asthma’ werden hier jedoch nicht mit aufgenommen. 
Im Altersbereich von 4-18 Jahren gilt ein T-Wert von ≥ 70 als gesichert hoch 
auffällig (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998). Die klinische 
Auffälligkeit liegt im T-Wert Band zwischen 63 und 70. T-Werte ≤ 60 gelten als 
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unauffällig. Die Syndromskalen dieses Verfahrens zeigen sich aufgrund von 
Analysen an deutschsprachigen Untersuchungsgruppen als hinreichend 
konsistent. 
Der Einsatz des CBCL/4-18 in der vorliegenden Untersuchung dient nicht dazu 
psychische Störungen zu identifizieren, sondern Auffälligkeiten aufzuzeigen und 
Änderungen im Verlauf zu dokumentieren. Daher wird auf die Auswertung der 
internalisierenden und externalisierenden Störung verzichtet. 
3.4.2.2   Die Teacher`s Report Form (TRF)  
Die deutsche Fassung der Teacher`s Report Form der Child Behavior Checklist 
(Achenbach 1993, Achenbach & Edelbrock 1986) erfasst das Lehrerurteil über 
Kompetenz, Verhaltensauffälligkeit und emotionale Auffälligkeit bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 5-18 Jahren (Döpfner et al. 1994c). Der Fragebogen 
enthält 93 Problemitems, die auch in der CBCL/4-18 erfasst werden und daher 
in den Syndromskalen vergleichbar sind. Hinzu kommen in vorliegender 
Fragebogenversion 27 Items bezüglich der Schulsituation, als auch zum Lehrer-
Schüler Verhältnis des Probanden. Die Auswertung basiert auf Skalen zur 
Schulleistung, 8 beurteilerübergreifenden Syndromen, einem 
Gesamtproblemwert, 4 Merkmalen adaptiven Verhaltens und Skalen 
internalisierender, externalisierender und gemischter Störungen (Döpfner & 
Melchers et al. 1994). 
Der erste Teil des TRF-Fragebogens befasst sich mit dem kompetenten 
Verhalten des Kindes/ Jugendlichen. Anhand der ersten 7 Items werden 
Basisinformationen erhoben, die jedoch in dieser Untersuchung nicht mit in die 
Auswertung eingehen.  
Der zweite Teil des TRF erfasst in 118 Items Verhaltensauffälligkeiten, 
emotionale Auffälligkeiten und körperliche Symptome. In zwei weiteren offenen 
Items kann der Lehrer Auffälligkeiten seines Schülers notieren, die in den 118 
vorgegebenen Items nicht erfasst werden. Das Verhalten der Schüler wird hier 
anhand einer dreistufigen Skala (0 = nicht zutreffend; 1 = etwas/manchmal und 
Methodik 
- 35 - 
 
2 = genau/häufig) eingeschätzt (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior 
Checklist 1998, Remschmidt & Walter 1998). Es handelt sich dabei um die 
gleichen Syndromskalen wie bei der CBCL/4-18. Die Auswertung bietet daher 
die Möglichkeit problematisches Verhalten aus Lehrer- bzw. 
Therapeutenperspektive in den gleichen Syndromskalen zu beurteilen. 
Gesichert hoch auffällig sind bei den Syndromskalen auch hier T- Werte ≥ 70. 
Der Grenzbereich ist hier bei T-Werten von 63 bis 70 definiert (klinisch 
auffällig). Anhand der TRF lassen sich Auffälligkeiten und Probleme von 
Schülern rückwirkend für zwei Monate ermitteln. Innerhalb der Gruppensituation 
des Klassenverbandes kann die Lehrperson Aussagen über das psychosoziale 
Funktionsniveau des Schülers machen, die durch Elternurteile gar nicht oder 
nur unzulänglich erfasst werden können (Döpfner, Berner & Lehmkuhl 1994).  
Auch in der TRF sind Items vorgesehen, die einer externalisierenden Störung 
oder einer internalisierenden Störung zuzuordnen sind. Daneben gibt es auch 
solche Items, die dort nicht einzuordnen sind. Sie gehen zusammen mit allen 
anderen Items in den 118 starken Gesamtauffälligkeitswert ein, der einen 
Indikator für die allgemeine psychische Belastung darstellt.  
3.4.2.3   Der Youth Self-Report (YSR/11-18)  
Der YSR/11-18 ist Bestandteil der Child Behavior Checklist (Achenbach 1991a, 
Achenbach & Edelbrock 1983) und dient der Erfassung von sozial 
kompetentem Verhalten und Verhaltensproblemen aus der Sicht der 
Jugendlichen. Der Fragebogen umfasst in Form von Selbstschilderungen 104 
Problemitems sowie 16 Items zu sozial erwünschten Aktivitäten. Der Aufbau 
entspricht der CBCL/4-18 und hat auch hier einen allgemeinen Teil zur 
Erfassung von Kompetenzen und einen Teil zur Erfassung von 
Einzelsymptomen und Problemverhalten. Der YSR/11-18 eignet sich für 
Patienten im Alter von 11 bis 18 Jahren. Das eigene Verhalten der 
Jugendlichen kann hier anhand einer dreistufigen Skala (0 = nicht zutreffend; 1 
= etwas/manchmal; 2 = genau/häufig) eingeschätzt werden (Arbeitsgruppe 
Deutsche Child Behavior Checklist 1998, Remschmidt & Walter 1998). 
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Daneben können Engband- und Breitband-Skalenwerte bestimmt werden, 
wobei einzelne Items mehreren Skalen gleichzeitig zugeordnet sind. Auch hier 
besteht die Möglichkeit die allgemeine psychische Belastung durch den 
Gesamtauffälligkeits-Score zu erheben. Die Auswertung der YSR/11-18 bietet 
daher die Möglichkeit problematisches Verhalten aus Sicht der Jugendlichen in 
den gleichen Syndromskalen zu beurteilen und in Vergleich zu den 
Therapeuten und Eltern zu setzen. 
3.4.2.4   Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) 
Das Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche - DIKJ - (Stiensmeier-
Pelster et al. 1989) ist eine Übersetzung des im englisch-amerikanischen 
Sprachraum weit verbreiteten Verfahrens der Children´s Depression Inventory - 
CDI - Kovacs 1979). Die Überprüfung der Reliabilität und Validität erfolgte an 
930 Kindern und Jugendlichen (davon 85 in psychiatrischer Behandlung). 
Das DIKJ besteht aus 27 Testitems, die mit je drei unterschiedlichen 
Ausprägungsgraden verschiedene Symptome beschreiben. Es ist vom 
Probanden jeweils das Item anzukreuzen, welches den Gefühlen und 
Gedanken der vergangenen Zeit am besten entspricht. Es werden u.a. 
Störungen der emotionalen und somatischen Befindlichkeit, Einsamkeit, 
Schuldgefühle, negative Selbstbewertungen, Bewertungen der sozialen 
Umwelt, Versagensgefühle und mangelnde Schulleistung abgedeckt.  
Durch Addition der den Einzelitems zugehörigen Punkte (0-2) erhält man den 
Gesamt-Rohwert. Ein kritischer Wert zur Unterscheidung "depressiv" 
gegenüber "nicht depressiv" wird bewusst nicht angegeben, jedoch sind 
Gesamtrohwerte ≥ 18 (bzw. T-Wert ≥ 61) als auffällig zu betrachten.  
Der DIKJ wurde in der vorliegenden Untersuchung zur Erfassung depressiver 
Symptome eingesetzt. Zur Diagnosestellung einer klinisch relevanten 
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3.5   Statistik 
Die statistische Auswertung des Untersuchungsmaterials erfolgte mit SPSS 
17.0 für Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA). Die Darstellung einiger 
Ergebnisse wurde mit MS-Excel 2003 vorgenommen. 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test wurde zur Überprüfung der Normalverteilung der 
zu analysierenden Merkmale und bei geringer Anzahl von Daten eingesetzt.  
Für inferenzstatistische Überprüfungen wurden der U-Test von Mann-Whitney, 
der Wilcoxon-Test, T-Tests, einfaktorielle und multifaktorielle Varianzanalysen 
eingesetzt. 
Die deskriptive Beschreibung der Merkmalsvariabilität der untersuchten 
anthropometrischen Daten erfolgte bei Vorliegen einer Normalverteilung 
anhand der arithmetischen Mittelwerte und Standardabweichungen. Für nicht-
normalverteilte Merkmale wurde der Median oder Häufigkeiten angegeben. 
Bei nominal- und ordinalskalierten Merkmalen wurden Zusammenhänge mittels 
des Chi-Quadrat-Tests berechnet. 
Korrelationen werden mittels Pearson-Produkt-Moment- und nach Spearman 
Korrelationskoeffizienten (r) bestimmt.  
Bei allen statistischen Testverfahren wurde von einer Irrtumswahrscheinlichkeit 
von p ≤ 0,05 ausgegangen. 
Tabelle 7 stellt die signifikanten Ergebnisse für Fragestellungen mit zweiseitigen 
Hypothesen dar. 
Signifikanzniveau Definition Darstellung 
p ≥ 0,05 nicht signifikant n.s. 
p ≤ 0,05 signifikant * 
p ≤ 0,01 sehr signifikant ** 
p ≤ 0,001 
 signifkant *** 
Tab. 7: Definition und Darstellung des Signifikanzniveaus 
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4   Ergebnisdarstellung 
Ergebnisdarstellung 
  4.1   Interventionseffekte von T0 zu T1 
Dargestellt werden die Effekte der Intervention auf die Anthropometrie, 
psychische Auffälligkeiten, depressiven Symptome und die allgemeine 
psychische Belastung von T0 zu T1. 
    4.1.1   Interventionseffekte auf die Anthropometrie 
Anthropometrische Daten zum Testzeitpunkt T0 
Zum Testzeitpunkt T0 waren die Kinder und Jugendlichen der IG 
durchschnittlich 12,0 ± 2,5 Jahre alt, 156,4 ± 13,7 cm groß, 72,5 ± 19,9 kg 
schwer und wiesen einen durchschnittlichen BMI von 29,1 ± 3,9 kg/m2 sowie 
einen BMI-SDS von 2,42 ± 0,42 auf. Zum gleichen Zeitpunkt waren die Kinder 
und Jugendlichen der KG durchschnittlich 11,7 ± 2,8 Jahre alt, waren 154,5 ± 
15,2 cm groß und wogen durchschnittlich 70,6 ± 23,7 kg. Der durchschnittliche 
BMI lag bei 28,8 ± 4,9 kg/m2 und der BMI-SDS bei 2,43 ± 0,49. 
Tabelle 8 stellt die anthropometrischen Daten, Minimum und Maximum, sowie 
potentielle Unterschiede zwischen den Gruppen dar. 
  n MW SW Minimum Maximum p* 
IG 84 12,0  2,5 7,1 16,8 
Alter (J) 
KG 37 11,8  2,8 7,2 17,0 
n.s. 
IG 84 156,4  13,7 123,0 186,1 
Körpergröße (cm) 
KG 37 154,5  15,2 129,2 181,0 
n.s. 
IG 84 72,5  19,9 37,1 140,6 
Körpergewicht (kg) 
KG 37 70,6  23,7 40,5 118,5 
n.s. 
IG 84 29,1  3,9 21,7 42,8 
BMI (kg/m2) 
KG 37 28,8  4,9 24,0 38,8 
n.s. 
IG 84 2,42  0,42 1,24 3,33 
BMI-SDS 
KG 37 2,43  0,49 1,63 3,62 
n.s. 
Tab. 8: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T0; *T-Test für unabhängige Stichproben 
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Zum Testzeitpunkt T0 unterschieden sich die IG und KG hinsichtlich der 
untersuchten Parameter nicht signifikant voneinander. 
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der anthropometrischen 
Daten zu T0 werden in Tabelle 9 dargestellt. Es zeigte sich in der IG bezüglich 
des BMI-SDS zum Zeitpunkt T0 ein signifikanter geschlechtsspezifischer 
Unterschied (p = 0,09*). 
  IG KG 
  Geschlecht n MW ± SD p* Geschlecht n MW ± SD p* 
m 38 11,9±2,2 m 18 11,1±2,7 
Alter (J) 
w 46 12,1±2,7 
n.s. 
w 19 12,3±2,8 
n.s. 
m 38 155,9±14,1 m 18 153,0±15,3 Körpergröße 
(cm) w 46 156,8±13,5 n.s. w 19 155,9±15,5 n.s. 
m 38 70,7±21,2 m 18 67,4±23,9 
Gewicht (kg) 
w 46 74,0±18,8 
n.s. 
w 19 73,8±23,7 
n.s. 
m 38 28,4±4,2 m 18 27,9±4,8 
BMI (kg/m2) 
w 46 29,5±3,7 
n.s. 
w 19 29,7±5,0 
n.s. 
m 38 2,29±0,44 m 18 2,39±0,52 
BMI-SDS 
w 46 2,53±0,36 
0,09**. 
w 19 2,48±0,46 
n.s. 
Tab. 9: Anthropometrische Daten getrennt nach Geschlecht der IG und KG zu T0; * T-Test für 
unabhängige Stichproben 
 
Prävalenz von Adipositas und Übergewicht in der IG und KG zu T0 
In der Interventionsgruppe waren 92,9 % (Jungen: 89,5 %; Mädchen: 95,6 %; 
n.s.) der Kinder und Jugendlichen adipös, in der Kontrollgruppe betrug der 
Anteil adipöser Kinder und Jugendlichen 89,2 % (Jungen: 88,9 %; Mädchen: 
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Tabelle 10 zeigt die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei den Kindern 
und Jugendlichen der IG und der KG zu T0. 
  
 Übergewicht Adipositas p m/w * p IG/KG * 
Gesamt 6 (7,1%) 78 (92,9%)  
m 4 (10,5%) 34 (89,5%) Interventionsgruppe 
w 2 (4,4%) 44 (95,6%) n.s 
Gesamt 4 (10,8%) 33 (89,2%)  
m 2 (11,1%) 16 (88,9%) Kontrollgruppe 
w 2 (10,5%) 17 (89,5%) n.s 
n.s. 
Tab. 10: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in der IG und KG, sowie getrennt nach 
Geschlecht; Angaben in Häufigkeit und Prozent (%); * χ2-Test 
Die Verteilung von Adipositas und Übergewicht zwischen der 
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe, sowie zwischen den Geschlechtern 
war zu T0 nicht signifikant. 
Anthropometrische Daten zum Testzeitpunkt T1 
Zum Testzeitpunkt T1 waren die Kinder und Jugendlichen der IG 
durchschnittlich 13,1 ± 2,6 Jahre alt, hatten eine Körpergröße von 
durchschnittlich 160,5 ± 12,9 cm, ein Körpergewicht von 74,9 ± 19,2 kg und 
einen durchschnittlichen BMI von 28,5 ± 4,0 kg/m2 bzw. BMI-SDS von 2,24 ± 
0,49. 
Die Kinder und Jugendlichen der KG waren 12,7 ± 2,8 Jahre alt und 
durchschnittlich 158,7 ± 13,7 cm groß. Das durchschnittliche Körpergewicht 
betrug 76,8 ± 23,3 kg und der durchschnittliche BMI lag bei 29,7 ± 4,7 kg/m2 
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Tabelle 11 zeigt die anthropometrischen Daten zum Testzeitpunkt T1, sowie 
Minimum und Maximum und signifikante Unterschiede zwischen der IG und KG.  
  n MW SW Minimum Maximum p 
IG 84 13,1 2,6 8,1 17,9 
Alter (J) 
KG 37 12,7 2,8 8,2 17,8 
n.s. 
IG 84 160,5 12,9 139,0 187,1 
Körpergröße (cm) 
KG 37 158,7 13,7 134,1 184,4 
n.s. 
IG 84 74,9 19,2 36,7 131,2 
Gewicht (kg) 
KG 37 76,8 23,3 46,2 121,6 
n.s. 
IG 84 28,5 4,0 19,3 43,3 
BMI (kg/m2) 
KG 37 29,7 4,7 22,4 37,8 
n.s. 
IG 84 2,24 0,49 0,90 3,28 
BMI-SDS 
KG 37 2,48 0,47 1,56 3,25 
0,020* 
Tab. 11: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T1; *T-Test für unabhängige Stichproben 
Zwischen der IG und der KG bestand ein signifikanter Unterschied in Bezug auf 
den BMI-SDS (p = 0,020*). 
Es zeigte sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied bei den 
Kindern und Jugendlichen der IG hinsichtlich des BMI-SDS (p = 0,030*). Bei 
den Kindern und Jugendlichen der KG lagen zum Untersuchungszeitpunkt T1 
keine signifikanten Unterschiede in Alter, Körpergröße, Gewicht, BMI und BMI-
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Tabelle 12 stellt die geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der 




Geschlecht n MW ± SD p* Geschlecht n MW ± SD p* 
m 39 13,0±2,3 m 18 12,1±2,7 
Alter (J) 
w 45 13,2±2,8 
n.s 
w 19 13,2±2,8 
n.s. 
m 39 161,3±13,9 m 18 157,8±14,0 Körpergröße 
(cm) w 45 159,8±12,2 n.s w 19 159,5±13,7 n.s. 
m 39 74,5±20,4 m 18 73,9±22,9 
Gewicht (kg) 
w 45 75,2±18,4 
n.s. 
w 19 79,6±24,1 
n.s. 
m 39 28,1±4,2 m 18 28,9±4,2 
BMI (kg/m2) 
w 45 28,9±3,7 
n.s. 
w 19 30,5±5,1 
n.s. 
m 39 2,12±0,52 m 18 2,43±0,44 
BMI-SDS 
w 45 2,36±0,44 
0,030* 
w 19 2,52±0,51 
n.s. 
Tab. 12: Anthropometrische Daten getrennt nach Geschlecht der IG und KG zu T1; * T-Test für 
unabhängige Stichproben 
 
4.1.2   Betrachtung ausgewählter anthropometrischer Daten  
Im Folgenden wird nur die Entwicklung der Kerngrößen BMI und BMI-SDS 
dargestellt. Es wurden nur Teilnehmer berücksichtigt, die zu allen 
Untersuchungszeitpunkten anwesend waren. 
Interventionseffekte auf den Body Mass Index (BMI) 
Der BMI der Kinder und Jugendlichen der IG verringerte sich nicht signifikant 
von T0 zu T1. Er betrug zu Untersuchungsbeginn (T0) 29,1 ± 3,9 kg/m2 und 
zum Testzeitpunkt T1 28,5 ± 4,0 kg/m2. Damit sank der BMI durchschnittlich um 
0,6 kg/m2. Der BMI der Kinder und Jugendlichen der KG stieg im Mittel 
signifikant (p ≤ 0,001***) um 0,9 kg/m2. Der BMI der KG lag zum Testzeitpunkt 
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Abbildung 2 und Tabelle 13 zeigen die Veränderung des BMI in der IG und KG 




T0 T1 p 
IG 29,1 ± 3,9 28,5 ± 4,0 n.s. 
KG 28,8± 4,9 29,7± 4,7 p ≤ 0,001*** 




Abb. 2: Differenz des BMI der IG und KG T0 zu T1 
 
Interventionseffekte auf den BMI-SDS 
Der BMI-SDS der Kinder und Jugendlichen der IG verringerte sich signifikant 
(p ≤ 0,001***) von T0 zu T1. Er betrug zu Untersuchungsbeginn (T0) 2,42 ± 
0,42 und zum Testzeitpunkt T1 2,24 ± 0,49. Damit verringerte sich der BMI-
SDS durchschnittlich um 0,18. Der BMI-SDS der Kinder und Jugendlichen der 
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KG erhöhte sich nicht signifikant um 0,05. Der BMI SDS der KG lag zum 
Testzeitpunkt T0 bei 2,43 ± 0,49 und bei T1 2,48 ± 0,47.  
Abbildung 3 und Tabelle 14  zeigen die Veränderung des BMI-SDS in der IG 




T0 T1 p 
IG 2,42± 0,42 2,24±0,49 ≤0,001*** 
KG 2,43± 0,49 2,48±0,47 n.s. 




Abb. 3: Verlauf des BMI-SDS der IG und KG von T0 zu T1 
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4.1.3   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die 
     allgemeine psychische Belastung  
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Fremdbeurteilung (CBCL/4-18 und 
TRF) und der Selbstbeurteilung (YSR/11-18 und DIKJ) von T0 zu T1 
dargestellt. 
  4.1.3.1   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische   
     Belastung aus Sicht der Eltern  
Die Einschätzung der Eltern hinsichtlich psychischer Auffälligkeiten und der 
allgemeinen psychischen Belastung bei ihren Kindern wurde durch die Child 
Behavior Checklist/4-18 (CBCL/4-18) erfasst. 
    4.1.3.1.1   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische  
    Belastung aus Sicht der Eltern zu T0 
    Psychische Auffälligkeiten 
Die Eltern der IG gaben bei 28,1 % ihrer Kinder und Jugendlichen psychische 
Auffälligkeiten an. In der KG lag der Anteil psychisch auffälliger Kinder und 
Jugendlichen bei 31,8 %. Tabelle 15 zeigt die Häufigkeiten psychischer 
Auffälligkeiten bei den Kindern und Jugendlichen der IG und KG zum Zeitpunkt 






(n=22) p IG/KG* 
CBCL/4-18 20 (28,1%) 7 (31,8%) n.s. 
Tab. 15: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten bei der IG und KG in der CBCL/4-18 zu T0 ; 
*χ2 -Test 
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Bezüglich psychischer Auffälligkeiten bestanden zum Zeitpunkt T0 keine 
signifikanten Differenzen zwischen der IG und KG. 
In der Interventionsgruppe lag der Mittelwert für die Skala ‚sozialer Rückzug’ bei 
57,2 ± 7,7 und 56,6 ± 8,6 für die Skala ‚körperliche Beschwerden’. In der Skala 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ wurden die Mittelwerte 54,5 ± 6,8 
und 60,1 ± 7,9 festgestellt. Die Mittelwerte für die Skalen 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ lagen bei 54,9 ± 5,8 und 
54,8 ± 6,1. In der Skala ‚Aggressivität’ wurde der entsprechende Mittelwert mit 
53,7 ± 5,6 berechnet.  






(n=22) p IG/KG* 
Sozialer Rückzug 57,2 ± 7,7 55,9 ± 9,4 n.s 
Körperliche Beschwerden 56,9 ± 8,6 54,6 ± 7,2 n.s 
Ängstlich/Depressiv 54,5 ± 6,8 54,2 ± 6,4 n.s 
Soziale Probleme 60,1 ± 7,9 59,5 ± 8,5 n.s 
Aufmerksamkeitsprobleme 54,9 ± 5,8 54,5 ± 4,4 n.s 
Dissoziales Verhalten 54,8 ± 6,1 55,6 ± 6,4 n.s 
Aggressivität 53,7 ± 5,6 55,3 ± 8,7 n.s 
Tab. 16: Mittelwerte der T-Werte der Syndromskalen der CBCL/4-18 der IG und KG zum Zeitpunkt 
der Eingangsuntersuchung (T0); *T-Test für unabhängige Stichproben 
Es konnten hinsichtlich der Mittelwerte der Syndromskalen keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der IG und KG festgestellt werden. 
Allgemeine psychische Belastung 
Die Eltern beurteilten die allgemeine psychische Belastung ihrer Kinder und 
Jugendlichen der Interventionsgruppe mit einem Gesamtrohwert von 28,2 ± 
16,9 (T Wert = 59). In der Kontrollgruppe lag der Gesamtrohwert bei 22,5 ± 
10,3. 
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Zwischen der IG und KG bestand hinsichtlich der allgemeinen psychischen 
Belastung kein signifikanter Unterschied. 
Tabelle 17 gibt die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 
Jugendlichen zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (T0) nach 








CBCL/4-18 - Rohwert 28,2 ± 16,9 22,5 ± 10,3 n.s. 
Tab. 17: Durchschnittlicher CBCL/4-18- Gesamtrohwert der IG und KG zum Zeitpunkt T0; * T-Test 
bei unabhängigen Stichproben 
Zwischen den Geschlechtern konnten in Bezug auf psychische Auffälligkeiten 
zum Zeitpunkt T0 keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 
Bezogen auf die Mittelwerte der CBCL/4-18 konnten ebenfalls keine 
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt werden. Es 
bestand zum Testzeitpunkt T0 jedoch ein signifikanter geschlechtsspezifischer 
Unterschied bezogen auf die allgemeine psychische Belastung in der 
Interventionsgruppe (p = 0,029*). 












(n=7) p m/w* 
CBCL/4-18 10 (30,3%) 10 (26,3%) n.s. 4 (26,6%) 3 (33,3%) n.s. 
Tab. 18: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeiten 

















(n=7) p m/w* 
Sozialer Rückzug 56,7 ± 7,3 57,8 ± 7,9 n.s 56,9 ± 10,4 52,8 ± 4,8 n.s 
Körperliche Beschwerden 57,4 ± 8,5 56,7 ± 7,5 n.s 54,2 ± 7,8 54,1 ± 5,3 n.s 
Ängstlich/Depressiv 53,9 ± 6,1 54,9 ± 7,2 n.s 55,8 ± 6,8 51,4 ± 2,9 n.s 
Soziale Probleme 58,1 ± 6,5 61,4 ± 8,9 n.s 59,7 ± 8,6 58,4 ± 7,6 n.s 
Aufmerksamkeitsprobleme 54,3 ± 6,1 55,2 ± 5,5 n.s 55,3 ± 4,7 52,3 ± 2,7 n.s 
Dissoziales Verhalten 54,4 ± 5,8 55,1 ± 6,4 n.s 55,8 ± 6,7 56,0 ± 5,5 n.s 
Aggressivität 52,9 ± 5,8 54,3 ± 5,3 n.s 55,3 ± 9,9 54,0 ± 4,7 n.s 
Tab. 19: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der T-
Werte der Syndromskalen der CBCL/4-18 zu T0; * T-Test für unabhängige Stichproben 
 














CBCL/4-18 - Rohwert 23,3 ± 15,4 31,9 ± 17,1 0,029* 21,3 ± 10,3 25,1 ± 10,6 n.s 
Tab. 20: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen 
Gesamtrohwertes der CBCL/4-18 zu T0; * T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.1.3.1.2 Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
Belastung aus Sicht der Eltern zu T1 
 
Psychische Auffälligkeiten  
Die Eltern der IG gaben bei 14,9 % ihrer Kinder und Jugendlichen psychische 
Auffälligkeiten an. In der Kontrollgruppe lag der Anteil psychisch auffälliger 
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Tabelle 21 zeigt die Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten bei den Mädchen 





(n=21) p IG/KG* 
CBCL/4-18 10 (14,9%) 8 (38,1%) ≤0,001*** 
Tab. 21: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten bei der IG und KG in der CBCL/4-18 zu T1 * χ2 -
Test 
Bezüglich psychischer Auffälligkeiten bestand zum Zeitpunkt T1 eine 
signifikante Differenz zwischen der IG und KG (p ≤ 0,001***). 
In der Interventionsgruppe lag der Mittelwert für die Skala ‚sozialer Rückzug’ bei 
53,3 ± 6,5 und bei 55,3 ± 7,1 für die Skala ‚körperliche Beschwerden’. In der 
Skala ‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ wurden die Mittelwerte 53,1 ± 
6,1 und 56,4 ± 7,1 festgestellt. Die Mittelwerte für die Skalen 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ lagen bei 52,6 ± 3,8 und 
52,7 ± 4,5. In der Skala ‚Aggressivität’ wurde der entsprechende Mittelwert mit 
51,7 ± 3,4 berechnet. 
In der Kontrollgruppe wurden die Mittelwerte 56,6 ± 8,5 und 54,1 ± 6,1 für 
‚sozialen Rückzug’ und ‚körperliche Beschwerden’ festgestellt. In der Skala 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ wurden Mittelwerte von 55,8 ± 6,7 
und 61,0 ± 9,5 erreicht. Im Bereich der ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und 
‚dissoziales Verhalten’ konnten die Mittelwerte 55,6 ± 6,5 und 59,1 ± 8,6 
ermittelt werden. Der durchschnittliche T-Wert für die Skala ‚Aggression’ lag bei 
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(n=21) p IG/KG* 
Sozialer Rückzug 53,3 ± 6,5 56,6 ± 8,5 n.s 
Körperliche Beschwerden 55,3 ± 7,1 54,1 ± 6,1 n.s 
Ängstlich/Depressiv 53,1 ± 6,1 55,8 ± 6,7 n.s 
Soziale Probleme 56,4 ± 7,1 61,0 ± 9,5 0,020* 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,6 ± 3,8 55,6 ± 6,5 0,008** 
Dissoziales Verhalten 52,7 ± 4,5 59,1 ± 8,6 ≤0,001*** 
Aggressivität 51,7 ± 3,4 56,2 ± 9,1 ≤0,001*** 
Tab. 22: Mittelwerte der T-Werte der Syndromskalen der CBCL/4-18 der IG und KG zum Zeitpunkt 
T1; *T-Test für unabhängige Stichproben 
Signifikante Unterschiede zwischen der IG und KG hinsichtlich der 
Syndromsskalen lagen bei den Skalen ‚soziale Probleme’ (p = 0,020*)‚ 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ (p = 0,008**), ‚dissoziales Verhalten’ (p ≤ 0,001***) 
und ‚Aggressivität’ (p ≤ 0,001***) vor. 
Allgemeine psychische Belastung 
Die Eltern beurteilten die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 
Jugendlichen der Interventionsgruppe mit einem Gesamtrohwert von 17,9 ± 
12,9 ein. In der Kontrollgruppe lag der Gesamtrohwert bei 26,9 ± 18,7. 
Tabelle 23 gibt die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 
Jugendlichen zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (T1) nach 








CBCL/4-18 - Rohwert 17,9 ± 12,9 26,9 ± 18,7 0,013* 
Tab. 23: Durchschnittlicher CBCL/4-18 - Gesamtrohwert der IG und KG zum Zeitpunkt T1; * T-Test 
bei verbundenen Stichproben 
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Zwischen der IG und KG bestand hinsichtlich der allgemeinen psychischen 
Belastung zum Zeitpunkt T1 ein signifikanter Unterschied (p = 0,013*). 
In der KG bestand ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied (p = 
0,003**) hinsichtlich der Anzahl und Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten 
zum Zeitpunkt T1. Bezogen auf die Mittelwerte der CBCL/4-18 zum Zeitpunkt 
T1 konnten keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede 
festgestellt werden. Bei der allgemeinen psychischen Belastung lag ein 
signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied in der IG vor (p = 0,036*). In 
der IG bestanden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der 
Häufigkeit von psychischen Auffälligkeiten. 












(n=7) p m/w** 
CBCL/4-18 4 (12,5%) 6 (16,2%) n.s. 5 (33,3%) 3 (42,8%) ≤0,003** 
Tab. 24: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeiten 










(n=7) p m/w* 
Sozialer Rückzug 52,7 ± 4,6 53,8 ±7,9 n.s 56,4 ± 10,3 56,4 ± 10,3 n.s 
Körperliche Beschwerden 55,8 ± 7,6 54,9 ± 6,6 n.s 54,4 ± 6,5 53,7 ± 5,6 n.s 
Ängstlich/Depressiv 52,1 ± 5,8 53,7 ± 6,2 n.s 56,8 ± 7,7 53,8 ± 3,6 n.s 
Soziale Probleme 54,6 ± 4,7 57,9 ± 8,4 n.s 61,2 ± 10,2 60,4 ± 8,6 n.s 
Aufmerksamkeitsprobleme 51,8 ± 3,1 53,2 ± 4,3 n.s 54,8 ± 4,8 57,6 ± 9,4 n.s 
Dissoziales Verhalten 52,4 ± 3,6 53,1 ± 5,3 n.s 59,6 ± 9,4 60,5 ± 7,3 n.s 
Aggressivität 51,0 ± 2,5 52,3 ± 4,0 n.s 56,4 ± 10,5 55,7 ± 6,4 n.s 
Tab. 25: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der T-
Werte Syndromskalen der CBCL/4-18 zu T1; * T-Test für unabhängige Stichproben 
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CBCL/4-18 - Rohwert 14,3 ± 10,3 20,9 ± 14,2 0,036* 22,4 ± 10,3 36,4 ± 29,1 n.s 
Tab. 26: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen 
Gesamtrohwertes der CBCL/4-18 zu T1;* T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.1.3.2 Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die 
allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Eltern von T0 zu 
T1 
Dargestellt werden die Veränderungen hinsichtlich der psychischen 
Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung der Kinder und 
Jugendlichen der IG und KG von Untersuchungsbeginn (T0) bis zum Zeitpunkt 
T2. 
Psychische Auffälligkeiten 
Tabelle 27 und Abbildung 4 fassen die Veränderungen in den Häufigkeiten 





 T0 T1 p 
IG 20 (28,1%) 10 (14,9%) ≤0,001*** 
KG 7 (31,8%) 8 (38,1%) ≤0,001*** 
Tab. 27: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten in der IG und KG zu den 
Untersuchungszeitpunkten T0 und T1; * T-Test bei verbundenen Stichproben 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich signifikant in der IG 
von T0 (28,1 %) um 13,2 % zu T1 (14,9 %; p ≤ 0,001***).  
In der KG erhöhte sich die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten signifikant von 
T0 (31,8 %) um 6,3 % (38,1 %) zu T1 (p ≤ 0,001***).  
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Abb. 4: Veränderungen der psychischen Auffälligkeiten der IG und KG in der CBCL/4-18 von T0 zu 
T1 
In der IG verringerte sich der durchschnittliche Mittelwert der Skala ‚sozialer 
Rückzug’ signifikant (p ≤ 0,001***) von T0 (57,2 ± 7,7) zu T1 (53,3 ± 6,5). In der 
Skala ‚körperliche Beschwerden’ verringerte sich der Mittelwert von 56,9 ± 8,6 
zu T0 auf 55,3 ± 7,1 zu T1 (p = 0,046*). In der Syndromskala 
‚ängstlich/depressiv’ verringerte sich der Mittelwert von T0 (54,5 ± 6,8) 
signifikant (p = 0,044*) zu T1 (53,1 ± 6,1). Im Bereich der ‚sozialen Probleme’ 
verringerte sich der durchschnittliche Mittelwert signifikant (p ≤ 0,001***) von T0 
(60,1 ± 7,9) zu T1 (56,4 ± 7,1). Von T0 (54,9 ± 5,8) verringerte sich der 
durchschnittliche Mittelwert der Skala ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ signifikant (p 
≤ 0,001***) zu T1 (52,6 ± 3,8). Im Bereich des ‚dissozialen Verhaltens’ 
verringerte sich der Mittelwert der IG von T0 (54,8 ± 6,1) signifikant (p = 
0,003**) zu T1 (52,7 ± 4,5). In der Skala ‚Aggressivität’ verringerte sich der 
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Tabelle 28 und Abbildung 5 zeigen die Veränderungen der Mittelwerte der 
einzelnen Syndromskalen der CBCL/4-18 der IG und KG von T0 zu T1. 
 T-Werte 
 
 T0 T1 
p* 
IG 57,2 ± 7,7 53,3 ± 6,5 ≤0,001*** 
Sozialer Rückzug 
KG 55,9 ± 9,4 56,6 ± 8,5 n.s. 
IG 56,9 ± 8,6 55,3 ± 7,1 0,046* körperl. 
Beschwerden KG 54,6 ± 7,2 54,1 ± 6,1 n.s. 
IG 54,5 ± 6,8 53,1 ± 6,1 0,044* 
Ängstl./Depress. 
KG 54,2 ± 6,4 55,8 ± 6,7 0,020* 
IG 60,1 ± 7,9 56,4 ± 7,1 ≤0,001*** 
Soziale Probleme 
KG 59,5 ± 8,5 61,0 ± 9,5 0,045* 
IG 54,9 ± 5,8 52,6 ± 3,8 ≤0,001*** Aufmerksamkeits-
probleme KG 54,5 ± 4,4 55,6 ± 6,5 n.s. 
IG 54,8 ± 6,1 52,7 ± 4,5 0,003** 
Dissoz. Verhalten 
KG 55,6 ± 6,4 59,1 ± 8,6 0,007** 
IG 53,7 ± 5,6 51,7 ± 3,4 0,004** 
Aggressivität 
KG 55,3 ± 8,7 56,2 ± 9,1 n.s. 
Tab. 28: Veränderungen der Mittelwerte der IG und KG zu den Untersuchungszeitpunkten T0 und 
T1; * T-Test bei verbundenen Stichproben 
In der Kontrollgruppe erhöhte sich der Mittelwert der Skala ‚sozialer Rückzug’ 
nicht signifikant von T0 (55,9 ± 9,4) zu T1 (56,6 ± 8,5). Im Bereich der 
‚körperlichen Beschwerden’ verringerte sich der Mittelwert ebenfalls nicht 
signifikant von T0 (54,6 ± 7,2) zu T1 (54,1 ± 6,1). In der Skala 
‚ängstlich/depressiv’ erhöhte sich der Mittelwert signifikant (p = 0,020*) von T0 
(54,2 ± 6,4) zu T1 (55,8 ± 6,7). Eine ebenfalls signifikante Erhöhung des 
Mittelwertes (p = 0,045*) lag in der Skala ‚soziale Probleme’ von T0 (59,5 ± 8,5) 
zu T1 (61,0 ± 9,5) vor.  
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Abb. 5: Veränderungen und Signifikanzen der Syndromskalen der CBCL/4-18 der IG und KG 
Im Bereich der ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ erhöhte sich der Mittelwert nicht 
signifikant von T0 (54,5 ± 4,4) zu T1 (55,6 ± 6,5). Von T0 (55,6 ± 6,4) erhöhte 
sich der durchschnittliche Mittelwert der Skala ‚dissoziales Verhalten’ signifikant 
(p = 0,007**) zu T1 (59,1 ± 8,6). In der Skala ‚Aggressivität’ lag keine 
signifikante Veränderung des Mittelwertes von T0 (55,3 ± 8,7) zu T1 (56,2 ± 
9,1) vor. 
Allgemeine psychische Belastung 
In der IG verringerte sich der Gesamtrohwert der CBCL/4-18 signifikant (p 
≤0,001***) um 10,3 Punkte von T0 (28,2 ± 16,9) zu T1 (17,9 ± 12,9).  
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Die Veränderung der allgemeinen psychischen Belastung der IG und KG wird in 
Tabelle 29 und Abbildung 6 dargestellt.  
CBCL/4-18 Rohwerte  
 
T0 T1 p* 
IG 28,2 ± 16,9 17,9 ± 12,9 ≤0,001*** 
KG 22,5 ± 10,3 26,9 ± 18,7 n.s. 
Tab. 29: Veränderungen des Rohwertes des CBCL/4-18 in der IG und KG zu den 
Untersuchungszeitpunkten T0 und T1; * T-Test für verbundene Stichproben 
 
Abb. 6: Veränderung des Gesamtrohwertes der IG und KG in der CBCL/4-18 zu den 
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4.1.3.3    Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
    Belastung aus Sicht der Therapeuten  
  4.1.3.3.1   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
Belastung aus Sicht der Therapeuten zu T0 
 
Psychische Auffälligkeiten 
Tabelle 30 gibt die Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten zu 
Untersuchungsbeginn (T0) wieder.  
Die Therapeuten gaben in der Interventionsgruppe bei 27,0 % der Kinder und 




Psychische Auffälligkeiten in TRF 24 (27,0%) 
Tab. 30: Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten in der TRF in der IG zum Zeitpunkt T0 
Tabelle 31 gibt die Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der TRF wieder. 
Für die Skala ‚sozialer Rückzug’ gaben die Therapeuten im Mittel den T-Wert 
57,5 ± 7,2 an. Der durchschnittliche T-Wert für den Bereich der ‚körperlichen 
Beschwerden’ wurde mit 51,8 ± 3,8 ermittelt. Für die Skalen 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ gaben die Therapeuten im Mittel T-
Werte von 54,3 ± 4,9 und 56,7 ± 5,0 an. Im Bereich der 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ wurden 
durchschnittliche T-Werte von 52,1 ± 2,6 und 53,2 ± 4,5 angegeben. Für die 











Sozialer Rückzug 57,5 ± 7,2 
Körperliche Beschwerden 51,8 ± 3,8 
Ängstlich/Depressiv 54,3 ± 4,9 
Soziale Probleme 56,7 ± 5,0 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,1 ± 2,6 
Dissoziales Verhalten 53,2 ± 4,5 
Aggressivität 54,3 ± 4,7 
Tab. 31: Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der TRF der Interventionsgruppe zu T0 
 
Allgemeine psychische Belastung 
Die Therapeuten schätzten die allgemeine psychische Belastung der Kinder 
und Jugendlichen der IG mit einem Gesamtrohwert von durchschnittlich 20,5 ± 
10,1 ein. 
 
Tabelle 32 stellt die Angaben zur allgemeinen psychischen Belastung aus Sicht 




Gesamtrohwert TRF 20,5 ± 10,1 
Tab. 32: Durchschnittlicher TRF-Gesamtrohwert der IG zum Zeitpunkt T0 
Die Tabellen 33, 34 und 35 stellen die Ergebnisse getrennt nach Geschlecht 
dar. Aus Sicht der Therapeuten lagen signifikante geschlechtsspezifische (p = 
0,020*) Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten in 
der IG vor. Es zeigten sich ebenfalls signifikante geschlechtsspezifische 
Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der Skalen ‚sozialer Rückzug’ (p = 
0,016*) und ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ (p ≤ 0,001***).  
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Psychische Auffälligkeiten in der 
TRF 
8 (21,6 %) 16 (30,7%) 0,020* 
Tab. 33: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeiten 






(n=52) p IG/KG* 
Sozialer Rückzug 55,4 ± 5,8 59,0 ± 7,8 0,016* 
Körperliche Beschwerden 51,7 ± 4,3 51,9 ± 3,4 n.s 
Ängstlich/Depressiv 53,4 ± 4,5 55,1 ± 5,0 n.s 
Soziale Probleme 56,0 ± 5,1 57,3 ± 4,8 n.s 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,6 ± 4,3 52,8 ± 4,2 ≤0,001*** 
Dissoziales Verhalten 53,5 ± 3,5 53,1 ± 5,1 n.s 
Aggressivität 54,4 ± 5,1 54,3 ± 4,6 n.s 
Tab. 34: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der T-










TRF- Gesamtrohwert 21,8 ± 11,4 19,5 ± 8,9 n.s. 
Tab. 35: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen 
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4.1.3.3.2 Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
Belastung aus Sicht der Therapeuten zu T1 
 
Psychische Auffälligkeiten 
Die Therapeuten gaben in der Interventionsgruppe bei 4,7 % der Kinder und 
Jugendlichen psychische Auffälligkeiten an. Tabelle 36 gibt die Häufigkeiten 




Psychische Auffälligkeiten in TRF 4 (4,7%) 
Tab. 36: Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten in der TRF in der IG zum Zeitpunkt T1 
Für die Skala ‚sozialer Rückzug’ und ‚körperliche Beschwerden’ gaben die 
Therapeuten im Mittel den T-Wert 54,6 ± 4,5 bzw. 51,4 ± 3,7 an. Für die Skalen 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ gaben die Therapeuten im Mittel T-
Werte von 52,1 ± 3,8 und 54,2 ± 4,4 an. Im Bereich der 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ wurden im Mittel die T-
Werte 51,4 ± 2,3 und 52,3 ± 2,9 ermittelt. Für die Skala ‚Aggressivität’ wurde 
von den Therapeuten im Mittel der T-Wert 52,3 ± 3,1 angegeben.  




Sozialer Rückzug 54,6 ± 4,5 
Körperliche Beschwerden 51,4 ± 3,7 
Ängstlich/Depressiv 52,1 ± 3,8 
Soziale Probleme 54,2 ± 4,4 
Aufmerksamkeitsprobleme 51,4 ± 2,3 
Dissoziales Verhalten 52,3 ± 2,9 
Aggressivität 52,3 ± 3,1 
Tab. 37: Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der TRF der IG zu T1 
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Allgemeine psychische Belastung 
Die Therapeuten schätzten die allgemeine psychische Belastung der Kinder 
und Jugendlichen der IG mit einem Gesamtrohwert von durchschnittlich 12,7 ± 
8,2 ein. Tabelle 38 stellt die Angaben zur allgemeinen psychischen Belastung 






12,7 ± 8,2 
Tab. 38: Durchschnittlicher TRF-Gesamtrohwert der IG zum Zeitpunkt T1 
Zum Zeitpunkt T1 konnten keine signifikanten geschlechtsspezifischen 
Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten festgestellt 
werden. Es zeigten sich jedoch signifikante geschlechtsspezifische 
Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der Skalen ‚sozialer Rückzug’ (p = 
0,004**), ‚soziale Probleme’ (p = 0,041*) und ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ (p ≤ 
0,001***). Bezüglich der allgemeinen psychischen Belastung konnten keine 
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt werden.  
Die Ergebnisdarstellung getrennt nach Geschlecht wird in den Tabellen 39, 40 








Psychische Auffälligkeitenin der TRF 1 (3,5 %) 3 (6,1%) n.s. 
Tab. 39: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeiten 






(n=49) p m/w* 
Sozialer Rückzug 52,9 ±3,8 55,8 ± 4,8 0,004** 
Körperliche Beschwerden 51,9 ± 4,5 51,2 ± 3,1 n.s 
Ängstlich/Depressiv 51,9 ± 4,1 52,2 ± 3,6 n.s 
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Soziale Probleme 53,1 ± 4,1 55,0 ±4,6 0,041* 
Aufmerksamkeitsprobleme 50,4 ± 1,0 52,2 ± 2,6 ≤0,001*** 
Dissoziales Verhalten 52,1 ±2,8 52,4 ± 3,1 n.s 
Aggressivität 51,6 ± 2,36 52,8 ± 3,5 n.s 
Tab. 40: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der TRF 










TRF- Gesamtrohwert 12,3 ± 9,4 13,0 ± 7,5 n.s.* 
Tab. 41: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen 
Gesamtrohwertes TRF zum Zeitpunkt T1; *T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.1.3.4 Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die    
    allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Therapeuten von  
    T0 zu T1 
Dargestellt werden die Veränderungen der Ergebnisse aus der TRF von T0 zu 
T1 für die Teilnehmer der Interventionsgruppe. 
Psychische Auffälligkeiten 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich von T0 (27,0 %) zu T1 
(4,7 %) um 22,3 %. Die Veränderung in der Häufigkeit psychischer 
Auffälligkeiten in der TRF von T0 zu T1 war signifikant (p = 0,003**). Abbildung 
7 fasst die Veränderung der Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten in der TRF 
zusammen. 
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Abb. 7: Veränderung der Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten in der TRF in der IG von T0 zu T1 
Bei den Syndromskalen der TRF der Skala verringerte sich der Mittelwert  in 
der Skala ‚sozialer Rückzug’ signifikant (p ≤ 0,001***) von T0 (57,5 ± 7,2) zu T1 
(54,6 ± 4,5). Im Bereich der ‚körperlichen Beschwerden’ gab es keine 
signifikante Veränderung von T0 (51,8 ± 3,8) zu T1 (51,4 ± 4,5). Signifikante 
Verringerungen (p ≤ 0,001***) des Mittelwertes lagen in den Skalen 
‚ängstlich/depressiv’ (T0: 54,3 ± 4,9; T1: 52,1 ± 3,8), ‚soziale Probleme’ (T0: 
56,7 ± 5,0; T1: 54,2 ± 4,4) und ‚Aggressivität’ (T0: 54,3 ± 4,7; T1: 52,3 ± 3,1) 
vor. Im Bereich der ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ kam es ebenfalls zu einer 
signifikanten Verringerung (p = 0,010*) des Mittelwertes von T0 (52,1 ± 2,6) zu 
T1 (51,4 ± 2,3), ebenso wie in der Skala ‚dissoziales Verhalten’ (T0: 53,2 ± 4,5; 
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Tabelle 42 und Abbildung 8 stellen die durchschnittlichen Mittelwerte der 
Syndromskalen der TRF sowie deren Veränderungen von den 
Untersuchungszeitpunkten T0 zu T1. 
Untersuchungszeitpunkte Signifikanz * 
 
T0 T1 p T0-T1 
Sozialer Rückzug 57,5 ± 7,2 54,6 ± 4,5  ≤ 0,001*** 
Körperliche Beschwerden 51,8 ± 3,8 51,4 ± 3,7 n.s. 
Ängstlich/Depressiv 54,3 ± 4,9 52,1 ± 3,8  ≤ 0,001*** 
Soziale Probleme 56,7 ± 5,0 54,2 ± 4,4 ≤ 0,001*** 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,1 ± 2,6 51,4 ± 2,3  0,010* 
Dissoziales Verhalten 53,2 ± 4,5 52,3 ± 2,9  0,027* 
Aggressivität 54,3 ± 4,7 52,3 ± 3,1  ≤ 0,001*** 
Tab. 42: Veränderungen der Mittelwerte der Syndromskalen der TRF der IG von T0 zu T1 ; * T-Test 
für verbundene Stichproben 
 
 
Abb. 8: Veränderungen der Mittelwerte (T-Werte) der IG in der TRF von T0 zu T1 
 
Allgemeine psychische Belastung 
Die allgemeine psychische Belastung der Kinder und Jugendlichen der IG 
reduzierte sich von T0 (20,5 ± 10,1) signifikant (p ≤ 0,001***) zu T1 (12,7 ± 8,2). 
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Die Veränderung des Gesamtrohwertes der TRF von T0 zu T1 wird in 
Abbildung 9 dargestellt. 
 
Abb. 9: Veränderung des Gesamtrohwertes der TRF in der IG von T0 zu T1 
4.1.3.5 Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
    Belastung in der Selbstbeurteilung (YSR/11-18 und DIKJ)  
Dargestellt werden die Ergebnisse der Selbstbeurteilung der Jugendlichen der 
IG, die an der FITOC-MAXI Intervention teilgenommen haben. 
4.1.3.5.1 Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
Belastung in der YSR/11-18 und im DIKJ zu T0 
Für die vorliegende Arbeit gingen nur T-Werte ≥ 70 (PR ≥ 98) der YSR/11-18 in 
die Auswertung von psychischen Auffälligkeiten in der Selbstbeurteilung der 
Jugendlichen ein. Die allgemeine psychische Belastung wird mit dem 
Gesamtrohwert des YSR/11-18 wiedergegeben. Depressive Symptome wurden 
bei einem T-Wert ≥ 60 (PR ≥ 90) des DIKJ erfasst. 
Psychische Auffälligkeiten und depressive Symptome 
Depressive Symptome (DIKJ) lagen bei 19,0 % der Jugendlichen der 
Interventionsgruppe vor. 
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Psychische Auffälligkeiten (YSR/11-18) konnten bei 12,0 % der Jugendlichen 
erhoben werden.  
Tabelle 43 gibt die Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten und depressiver 




DIKJ 8 (19,0%) 
YSR/11-18 5 (12,0%) 
Tab. 43: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten und depressiver Symptome in der IG; 
Häufigkeiten und Angaben in Prozent 
Im Bereich des ‚sozialen Rückzuges’ lag der Mittelwert bei 54,5 ± 8,8, für 
‚körperliche Beschwerden’ bei 53,4 ± 4,6 und für die Skala ‚ängstlich/depressiv’ 
bei 53,8 ± 6,0. Die Mittelwerte für die Syndromskalen ‚soziale Probleme’ und 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ lagen bei 56,6 ± 6,9 bzw. 52,8 ± 3,1. Im Bereich 
des ‚dissozialen Verhaltens’ und ‚Aggressivität’ wurden Mittelwerte von 56,7 ± 
6,7 und 53,3 ± 5,1 erreicht. Der Mittelwert des DIKJ lag in der IG bei 48,3 ± 
13,6.  
Tabelle 44 gibt die Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der YSR/11-18 zu 




Sozialer Rückzug 54,5 ± 8,8 
Körperliche Beschwerden 53,4 ± 4,6 
Ängstlich/Depressiv 53,8 ± 6,0 
Soziale Probleme 54,4 ± 6,3 
Aufmerksamkeitsprobleme 53,3 ± 5,5 
Dissoziales Verhalten 56,7 ± 6,7 
Aggressivität 53,3 ± 5,1 
Depressivität (DIKJ) 48,3 ± 13,6 
Tab. 44: Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der YSR/11-18 in der IG zu T0 
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Allgemeine psychische Belastung 
Die allgemeine psychische Belastung lag zum Zeitpunkt T0 bei 33,3 ± 21,3. 
Tabelle 45 stellt den Mittelwert der allgemeinen psychischen Belastung der 






33,3 ± 21,3 
Tab. 45: Durchschnittlicher YSR/11-18-Rohwert der IG zu Untersuchungsbeginn T0 
Zwischen den Geschlechtern konnten in Bezug auf depressive Symptome, 
psychische Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung keine 
signifikanten Unterschiede festgestellt werden.  











DIKJ 1 (11,0%) 7 (21,2%) n.s. 
YSR/11-18 1 (11,0%) 4 (12,9%) n.s. 
Tab. 46: Häufigkeiten und geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich psychischer 
Auffälligkeiten und depressiver Symptome bei den Jugendlichen der IG zu T0; Häufigkeiten und 














(n=33) p m/w* 
Sozialer Rückzug 52,2 ± 5,2 55,2 ± 9,7 n.s. 
Körperliche Beschwerden 54,1 ± 4,2 53,1 ± 4,8 n.s. 
Ängstlich/Depressiv 52,1 ± 2,6 54,5 ± 6,8 n.s. 
Soziale Probleme 56,6 ± 6,9 53,7 ± 6 n.s. 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,8 ± 3,1 53,4 ± 5,7 n.s. 
Dissoziales Verhalten 56,2 ± 8,1 56,9 ± 6,4 n.s. 
Aggressivität 51,3 ± 2,3 54 ± 5,7 n.s. 
Depressivität (DIKJ) 46,4 ± 13,6 49,0 ± 13,7 n.s. 
Tab. 47: Geschlechtsspezifische Darstellung der Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der 







(n=33) p m/w* 
YSR/11-18 - Rohwert 31,1 ± 14,3 34,4 ± 23,4 n.s. 
Tab. 48: Geschlechtsspezifische Angaben und Unterschiede der durchschnittlichen YSR/11-18-
Rohwerte der IG zu T0; * T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.1.3.5.2   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
Belastung in der Selbstbeurteilung zu T1 
Psychische Auffälligkeiten und depressive Symptome 
Depressive Symptome (DIKJ) lagen zum Zeitpunkt T1 in der 
Interventionsgruppe nicht mehr vor (0%). 
Psychische Auffälligkeiten (YSR/11-18) konnten bei 2,9 % der Jugendlichen 
erhoben werden.  
Tabelle 49 gibt die Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten und depressiver 
Symptome zum Zeitpunkt T1 wieder.  
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YSR/11-18 1 (2,9%) 
Tab. 49: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten und depressiver Symptome in der IG zu T1; 
Häufigkeiten und Angaben in Prozent 
Im Bereich des ‚sozialen Rückzuges’ lag der Mittelwert bei 51,7 ± 4,1, für 
‚körperliche Beschwerden’ bei 51,4 ± 3,2 und für die Skala ‚ängstlich/depressiv’ 
bei 51,3 ± 3,2. Die Mittelwerte für die Syndromskalen ‚soziale Probleme’ und 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’ lagen bei 51,3 ± 3,2 bzw. 52,0 ± 3,2. Im Bereich 
des ‚dissozialen Verhaltens’ und der ‚Aggressivität’ wurden Mittelwerte von 53,4 
± 5,4 und 51,9 ± 3,8 erreicht. Der Mittelwert der DIKJ lag in der IG bei 42,3 ± 
12,1.  
Tabelle 50 gibt die Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der YSR/11-18 




Sozialer Rückzug 51,7 ± 4,1 
Körperliche Beschwerden 51,4 ± 3,2 
Ängstlich/Depressiv 51,5 ± 3,6 
Soziale Probleme 51,3 ± 3,2 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,0 ± 3,2 
Dissoziales Verhalten 53,5 ± 5,4 
Aggressivität 51,9 ± 3,8 
Depressivität (DIKJ) 42,3 ± 12,1 
Tab. 50: Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der YSR/11-18 und DIKJ in der IG zu T1 
Allgemeine psychische Belastung 
Bei den Jugendlichen lag zum Zeitpunkt T1 die allgemeine psychische 
Belastung bei 22,5 ± 16,7. Tabelle 51 stellt den Mittelwert der allgemeinen 
psychischen Belastung der Jugendlichen der Interventionsgruppe dar. 
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 IG (n=34) 
YSR/11-18-
Rohwert 
22,5 ± 16,7 
Tab. 51: Durchschnittlicher YSR/11-18-Rohwert der IG zu T1 
Zwischen den Geschlechtern konnten in Bezug auf depressive Symptome und 
psychische Auffälligkeiten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 
Jedoch bestand zwischen den Geschlechtern zum Zeitpunkt T1 ein signifikanter 
Unterschied in Bezug auf die Mittelwerte in den Syndromskalen ‚sozialen 
Rückzugs’ (p = 0,018*) und in der allgemeinen psychischen Belastung (p = 
0,016*).  











DIKJ 0 0 n.s. 
YSR/11-18/ 0 1 (4,0%) n.s. 
Tab. 52: Häufigkeiten und geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich psychischer 
Auffälligkeiten und depressiver Symptome bei den Jugendlichen der IG zu T1; Häufigkeiten und 
















(n=25) p m/w* 
Sozialer Rückzug 50,0 ± 0,0 52,4 ± 4,6 0,018*. 
Körperliche Beschwerden 51,6 ± 4,0 51,4 ± 3,0 n.s. 
Ängstlich/Depressiv 50,4 ± 1,2 52,0 ± 4,1 n.s. 
Soziale Probleme 51,5 ± 3,1 51,3 ± 3,3 n.s. 
Aufmerksamkeitsprobleme 51,0 ± 1,7 52,3 ± 3,6 n.s. 
Dissoziales Verhalten 52,1 ± 3,8 54,0 ± 5,8 n.s. 
Aggressivität 51,3 ± 3,0 52,0 ± 4,2 n.s. 
Depressivität (DIKJ) 39,4 ± 12,0 43,5 ± 12,1 n.s. 
Tab. 53: Geschlechtsspezifische Darstellung der Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der 







(n=27) p m/w* 
YSR/11-18-Rohwert 14,8 ± 5,6 25,3 ± 18,4 0,016* 
Tab. 54: Geschlechtsspezifische Angaben und Unterschiede des durchschnittlichen YSR/11-18-
Rohwertes der IG zu T1; * T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.1.3.6   Interventionseffekte in der Selbstbeurteilung von T0 zu T1 
Dargestellt werden die Veränderungen der Ergebnisse der DIKJ und der 
YSR/11-18 von T0 zu T1 für die Jugendlichen der Interventionsgruppe. 
Psychische Auffälligkeiten 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich von T0 (12,0 %) zu T1 
(2,9 %) um 9,1 %. Die depressiven Symptome verringerten sich signifikant (p ≤ 
0,001***) um 19 % von T0 zu T1 (0 %).  
Abbildung 10 zeigt die Häufigkeiten und Veränderungen psychischer 
Auffälligkeiten und depressiver Symptome der IG von T0 zu T1. 
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Abb. 10: Veränderungen der psychischen Auffälligkeiten und depressiver Symptome der IG von T0 
zu T1 (Prozentangaben) 
Tabelle 55 sowie Abbildung 11 und 12 stellen die durchschnittlichen Mittelwerte 
der Syndromskalen der YSR/11-18 und des DIKJ sowie deren Veränderungen 
zu den Untersuchungszeitpunkten T0 und T1 dar. 
Signifikante Veränderungen der Mittelwerte der Syndromskalen in der YSR/11-
18 zeigten sich von T0 zu T1 bei den Skalen ‚somatische Beschwerden’ (p = 
0,004**), ‚ängstlich/depressiv’ (p = 0,018*)‚ ‚soziale Probleme’ (p = 0,044*) und 














Sozialer Rückzug 54,5 ± 8,8 51,7 ± 4,1 n.s. 
körp. Beschwerden 53,4 ± 4,6 51,4 ± 3,2 0,004*** 
Ängstl./Depress. 53,8 ± 6,0 51,5 ± 3,6 0,018* 
Soziale Probleme 54,4 ± 6,3 51,3 ± 3,2 0,044* 
Aufmerksamkeitsprobleme 53,3 ± 5,5 52,0 ± 3,2 n.s. 
Dissoz. Verhalten 56,7 ± 6,7 53,5 ± 5,4 0,044* 
Aggressivität 53,3 ± 5,1 51,9 ± 3,8 n.s. 
Depressivität (DIKJ) 48,6 ± 13,6 42,3 ± 12,1 ≤0,001*** 
Tab. 55: Mittelwerte und signifikanten Veränderung zu den UntersuchungszeitpunkteT0 und T1 der 
Syndromskalen der YSR/11-18; * T-Test bei verbundenen Stichproben 
 
 
Abb. 11: Signifikante Veränderung ausgewählter Syndromskalen der YSR/11-18 zu den 
Untersuchungszeitpunkte T0 und T1 
In der DIKJ verringerte sich der durchschnittliche T-Wert signifikant zum 
Zeitpunkt T0 von 48, 6 ± 13,6 auf 42,3 ± 12,1 (p ≤ 0,001***) zu T1. 
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Abb. 12: Veränderung des durchschnittlichen Mittelwertes des DIKJ zu den 
Untersuchungszeitpunkten T0 und T1 
 
Allgemeine psychische Belastung  
Die allgemeine psychische Belastung verringerte sich um durchschnittlich 10,8 
Rohwertpunkte von T0 (33,3 ± 21,3) zu T1 (22,5 ± 16,7; p ≤ 0,001***). 
Abbildung 13 zeigt die Veränderungen der allgemeinen psychischen 
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Abb. 13: Veränderung des Rohwertes der YSR/11-18 zu den Untersuchungszeitpunkten T0 und T1 
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4.2   Follow-Up Untersuchung T2 
In der Follow-Up Untersuchung 18 Monate nach Beginn der Intervention 
nahmen nur Teilnehmer der IG teil. 
  4.2.1   Interventionseffekte auf die Anthropometrie  
    4.2.1.1   Anthropometrische Daten zum Testzeitpunkt T2 
Zum Testzeitpunkt T2 waren die Kinder und Jugendlichen der IG 
durchschnittlich 13,7 ± 2,6 Jahre alt, waren 161,5 ± 12,1 cm groß, 74,7 ± 17,9 
kg schwer und hatten einen durchschnittlichen BMI von 26,8 ± 7,1 kg/m2 bzw. 
einen BMI-SDS von 2,19 ± 0,55. 
Tabelle 56 zeigt die anthropometrischen Daten sowie Minimum und Maximum 
zum Testzeitpunkt T2. 
 n MW SW Minimum Maximum 
Alter (J) 29 13,7 2,6 8,1 17,9 
Körpergröße (cm) 29 161,5 12,1 139,2 187,1 
Körpergewicht (kg) 29 74,7 17,9 36,2 111,3 
BMI (kg/m2) 29 26,8 7,1 18,7 36,6 
BMI-SDS 29 2,19 0,49 0,46 3,17 
Tab. 56 :Anthropometrische Daten der IG zu T2 
Bei den Kindern und Jugendlichen der IG lagen zum Untersuchungszeitpunkt 
T2 keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der 
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Tabelle 57 stellt die geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der 
anthropometrischen Daten zu T2 dar. 
 IG 
 Geschlecht n MW ± SD p* 
m 12 13,2±2,4 
Alter (J) 
w 17 14,2±2,7 
n.s. 
m 12 163,0±14,5 
Körpergröße (cm) 
w 17 160,5±10,6 
n.s. 
m 12 71,1±12,4 
Gewicht (kg) 
w 17 77,4±21,3 
n.s. 
m 12 24,2±7,9 
BMI (kg/m2) 
w 17 29,1±5,2 
n.s. 
m 12 1,97±0,36 
BMI-SDS 
w 17 2,36±0,61 
n.s. 
Tab. 57: Anthropometrische Daten der IG zu T2, getrennt nach Geschlecht; * T-Test für 
unabhängige Stichproben 
4.2.1.2   Betrachtung ausgewählter anthropometrischer Daten  
    von T0 zu T2 
Der BMI der Kinder und Jugendlichen der IG veränderte sich zu den 
Untersuchungszeitpunkten T0, T1 und T2 nicht signifikant.  
Der BMI-SDS verringerte sich signifikant um 0,18 von T0 zu T1 (p ≤ 0,001***). 
Die weitere Verringerung von T1 zu T2 um 0,05 auf 2,19 war nicht signifikant.  
Die Verringerung des BMI-SDS um 0,23 von T0 (2,42) zu T2 (2,19) war 
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Tabelle 58 und Abbildung 14 stellen die Veränderungen des BMI-SDS der IG im 
Verlauf von T0 zu T2 dar. 
 T0-T1* T1-T2* T0-T*2 
BMI n.s. n.s. n.s. 
BMI-SDS ≤ 0,001*** n.s. ≤ 0,001*** 
Tab. 58: Signifikante Veränderung im BMI und BMI-SDS der IG von T0 zu T1, T1 zu T2 und T0 zu 
T2;* T-Test für abhängige Stichproben 
 
 
Abb. 14: Verlauf des BMI-SDS der IG von T0 zu T2 
 
4.2.2   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die 
     allgemeine psychische Belastung 
  4.2.2.1   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
                Belastung  aus Sicht der Eltern zu T2 
 
Psychische Auffälligkeiten 
Die Eltern der IG gaben an, dass sie zu T2 bei 15,0 % ihrer Kinder und 
Jugendlichen psychische Auffälligkeiten einschätzten. Tabelle 59 zeigt die 
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Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten bei den Kindern und Jugendlichen der 




CBCL/4-18 3 (15,0%) 
Tab. 59: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten bei der IG in der CBCL/4-18 zu T2 





Sozialer Rückzug 53,5 ± 6,8 
Körperliche Beschwerden 55,4 ± 5,1 
Ängstlich/Depressiv 53,4 ± 4,3 
Soziale Probleme 57,6 ± 5,4 
Aufmerksamkeitsprobleme 51,0 ± 4,5 
Dissoziales Verhalten 53,3 ± 4,4 
Aggressivität 51,5 ± 2,9 
Tab. 60: Mittelwerte der T-Werte der Syndromskalen der CBCL/4-18 der IG zu T2 
In der Interventionsgruppe wurden die Mittelwerte 53,5 ± 6,8 und 55,4 ± 5,1 für 
die Skalen ‚sozialer Rückzug’ und ‚körperliche Beschwerden’ festgestellt. In der 
Skala ‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ wurden die Mittelwerte 55,8 ± 
6,7 und 53,4 ± 4,3 erreicht. Im Bereich der ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und 
‚dissoziales Verhalten’ konnten die Mittelwerte 51,0 ± 4,5 und 53,3 ± 4,4 
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Allgemeine psychische Belastung 
Tabelle 61 gibt die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 




CBCL/4-18 - Rohwert 20,0 ± 10,7 
Tab. 61: Durchschnittlicher CBCL- Gesamtrohwert der IG zum Zeitpunkt T2 
Die Eltern beurteilten die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 
Jugendlichen der Interventionsgruppe mit einem Gesamtrohwert von 20,0 ± 
10,7.  
Tabellen 62, 63 und 64 stellen die Ergebnisse hinsichtlich der Häufigkeit 
psychischer Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung 
getrennt nach Geschlecht zum Zeitpunkt T2 dar. Es konnten keine signifikanten 







(n=10) p m/w* 
CBCL/4-18 1 (10,0%) 2 (20,0%) n.s. 
Tab. 62: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeiten 















(n=10) p m/w* 
Sozialer Rückzug 54,1 ± 7,3 53,0 ± 6,7 n.s 
Körperliche Beschwerden 55,2 ± 5,1 55,6 ± 5,4 n.s 
Ängstlich/Depressiv 53,7 ± 5,1 53,0 ± 3,8 n.s 
Soziale Probleme 55,6 ± 4,4 59,5 ± 5,8 n.s 
Aufmerksamkeitsprobleme 52,6 ± 4,4 53,3 ± 5,3 n.s 
Dissoziales Verhalten 54,1 ± 4,9 52,5 ± 3,8 n.s 
Aggressivität 51,1 ± 3,1 52,0 ± 2,7 n.s 
Tab. 63: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich der Mittelwerte der T-







(n=10) p m/w* 
CBCL/4-18 - Rohwert 20,7 ± 10,5 19,3 ± 10,9 n.s. 
Tab. 64: Geschlechtsspezifische Darstellung und Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen 
Gesamtrohwertes der CBCL/4-18 zu T2; *T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.2.2.2   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
    Belastung aus Sicht der Eltern von T0 zu T2 
Die Häufigkeit psychisch auffälliger Kinder und Jugendlicher veränderte sich 
nicht signifikant von T1 (14,9 %) zu T2 (15,0 %). Von T0 zu T2 lag eine 
signifikante (p ≤ 0,001***) Veränderung in den Häufigkeiten psychisch 
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Abbildung 15 stellt den Verlauf der Häufigkeit psychisch auffälliger Kinder und 
Jugendlicher von T0 zu T2 dar. 
 
Abb. 15: Veränderung in der Häufigkeit psychisch auffälliger Kinder und Jugendlicher der IG von 
T0 zu T2 
In Tabelle 65 werden die Veränderungen der Mittelwerte der CBCL/4-18 
dargestellt. In der IG verringerte sich der durchschnittliche Mittelwert der Skala 
‚sozialer Rückzug’  signifikant (p ≤ 0,001***) von T0 (57,2 ± 7,7) zu T2 (53,3 ± 
6,5; T1 zu T2: n.s.). In der Skala ‚körperliche Beschwerden’ verringerte sich der 
Mittelwert von 55,3 ± 7,1 (T1) zu 55,4 ± 5,1 (T2; n.s.). In der Syndromskala 
‚ängstlich/depressiv’ veränderte sich der Mittelwert von T1 (53,1 ± 6,1) nicht 
signifikant zu T2 (53,4 ± 4,3; n.s.). Im Bereich der ‚sozialen Probleme’ erhöhte 
sich der durchschnittliche Mittelwert von T1 (56,4 ± 7,1) auf 57,6 ± 5,4 (n.s.) zu 
T2. Von T1 (52,6 ± 3,8) verringerte sich der durchschnittliche Mittelwert der 
Skala ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ nicht signifikant zu T2 (51,0 ± 4,5). Im 
Bereich des ‚dissozialen Verhaltens’ erhöhte sich der Mittelwert von T1 (52,7 ± 
4,5) zu T2 nicht signifikant (53,3 ± 4,4; n.s.). In der Skala ‚Aggressivität’ 
verringerte sich der Mittelwert signifikant (p = 0,004**) von T0 (53,7 ± 5,6) zu T1 
(51,7 ± 3,4). Zu T2 lag der durchschnittliche Mittelwert der Skala ‚Aggressivität’ 
(51,5 ± 2,9) nicht signifikant unterschiedlich im Vergleich zu T1 (51,7 ± 3,4). 
Ergebnisdarstellung 





T0 T1 T2 T0 zu T1 T1 zu T2 T0 zu T2 
Sozialer Rückzug 57,2 ± 7,7 53,3 ± 6,5 53,5 ± 6,8 ≤0,001*** n.s. n.s. 
körperl. Beschwerden 56,9 ± 8,6 55,3 ± 7,1 55,4 ± 5,1 0,046* n.s. n.s. 
Ängstl./Depress. 54,5 ± 6,8 53,1 ± 6,1 53,4 ± 4,3 0,044* n.s. n.s. 
Soziale Probleme 60,1 ± 7,9 56,4 ± 7,1 57,6 ± 5,4 ≤0,001*** n.s. n.s. 
Aufmerksamkeitsprobleme 54,9 ± 5,8 52,6 ± 3,8 51,0 ± 4,5 ≤0,001*** n.s. n.s. 
Dissoz. Verhalten 54,8 ± 6,1 52,7 ± 4,5 53,3 ± 4,4 0,003** n.s. n.s. 
Aggressivität 53,7 ± 5,6 51,7 ± 3,4 51,5 ± 2,9 0,004** n.s. n.s. 
Tab. 65: Veränderungen der Mittelwerte derCBCL/4-18 der IG zu den Untersuchungszeitpunkten T0, 
T1 und T2; * T-Test bei verbundenen Stichproben 
 
Allgemeine psychische Belastung 
In der IG verringerte sich der Gesamtrohwert der CBCL/4-18  signifikant (p ≤ 
0,001***) um 10,3 Punkte von T0 (28,2 ± 16,9) zu T1 (17,9 ± 12,9). Von T1 
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Die Veränderung der allgemeinen psychischen Belastung der IG wird in Tabelle 
66 und Abbildung 16 dargestellt.  
CBCL/4-18 Rohwerte Signifikanzen * 
 
T0 T1 T2 T0 zu T1 T1 zu T2 T0 zu T2 
IG 28,2 ± 16,9 17,9 ± 12,9 20,0 ± 10,7 ≤0,001*** n.s. n.s 
Tab. 66: Veränderungen des Rohwertes des CBCL/4-18 in der IG zu den Untersuchungszeitpunkten 
T0, T1 und T2; * T-Test für verbundene Stichproben 
 
Abb. 16: Veränderung des Gesamtrohwertes der CBCL/4-18 in der IG zu den 
Untersuchungszeitpunkten T0, T1 und T2 
 
4.2.2.3   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische   
   Belastung in der Selbstbeurteilung der Jugendlichen zu T2 
 
Psychische Auffälligkeiten und depressive Symptome 
Depressive Symptome (DIKJ) und psychische Auffälligkeiten (YSR/11-18) lagen 
bei 7,7 % der Jugendlichen der Interventionsgruppe vor.  
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Tabelle 67 gibt die Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten und depressiver 




DIKJ 1 (7,7%) 
YSR/11-18 1 (7,7%) 
Tab. 67: Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten und depressiver Symptome in der IG; 
Häufigkeiten und Angaben in Prozent 
Tabelle 68 gibt die Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der YSR/11-18 
und des DIKJ zum Untersuchungszeitpunkt T2 wieder. Im Bereich des ‚sozialen 
Rückzuges’ lag der Mittelwert bei 51,7 ± 4,1, für ‚körperliche Beschwerden’ bei 
51,4 ± 3,2 und für die Skala ‚ängstlich/depressiv’ bei 51,3 ± 3,2. Die Mittelwerte 
für die Syndromskala ‚soziale Probleme’ und ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ lagen 
bei 51,3 ± 3,2 bzw. 52,0 ± 3,2. Im Bereich des ‚dissozialen Verhaltens’ und 
‚Aggressivität’ wurden Mittelwerte von 53,4 ± 5,4 und 51,9 ± 3,8 erreicht. Der 




Sozialer Rückzug 51,3 ± 3,0 
Körperliche Beschwerden 51,4 ± 2,5 
Ängstlich/Depressiv 51,6 ± 3,7 
Soziale Probleme 51,1 ± 1,8 
Aufmerksamkeitsprobleme 50,3 ± 1,1 
Dissoziales Verhalten 53,2 ± 4,5 
Aggressivität 51,1 ± 2,6 
Depressivität (DIKJ) 45,6 ± 10,5 
Tab. 68: Mittelwerte (T-Werte) der Syndromskalen der YSR/11-18 und DIKJ in der IG zu T2 
Allgemeine psychische Belastung 
Tabelle 69 stellt den Mittelwert der allgemeinen psychischen Belastung der 
Jugendlichen der Interventionsgruppe dar. Dieser lag zum Zeitpunkt T2 bei 24,4 
± 7,9. 
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YSR/11-18 - Rohwert 24,4 ± 7,9 
Tab. 69: Durchschnittlicher YSR/11-18-Rohwert der IG zu T2 
In den Tabellen 70, 71 und 72 werden die Ergebnisse getrennt nach Geschlecht 
abgebildet. Zwischen den Geschlechtern konnten in Bezug auf depressive 
Symptome, psychische Auffälligkeiten und allgemeine psychische Belastungen 




(n = 13) 
 m (n=4) w (n=9) 
p m/w* 
DIKJ 1 (25,0%) 0 n.s. 
YSR/11-18 0 1 (11,1%) n.s. 
Tab. 70: Häufigkeiten und geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich psychischer 
Auffälligkeiten und depressiver Symptome bei den Jugendlichen der IG zu T2; Häufigkeiten und 









(n=9) p m/w* 
Sozialer Rückzug 52,7 ± 5,5 50,7 ± 1,0 0,018*. 
Körperliche Beschwerden 50,5 ± 1,0 51,8 ± 2,9 n.s. 
Ängstlich/Depressiv 51,0 ± 2,0 51,9 ± 4,3 n.s. 
Soziale Probleme 51,3 ± 2,5 51,0 ± 1,5 n.s. 
Aufmerksamkeitsprobleme 51,0 ± 2,0 50,0 ± 0,0 n.s. 
Dissoziales Verhalten 55,2± 6,1 52,3 ± 3,6 n.s. 
Aggressivität 51,8 ± 3,5 50,8 ± 2,3 n.s. 
Depressivität (DIKJ) 49,6 ± 14,5 44,3 ± 8,8 n.s. 
Tab. 71: Geschlechtsspezifische Darstellung der Mittelwerte der T-Werte der Syndromskalen der 
YSR/11-18 und DIKJ in der IG zu T2; * T-Test für unabhängige Stichproben 
Ergebnisdarstellung 









(n=9) p m/w* 
YSR/11-18-Rohwert 27,5 ± 11,8 22,9 ± 5,8 n.s. 
Tab. 72: Geschlechtsspezifische Angaben und Unterschiede des durchschnittlichen YSR/11-18-
Rohwerte der IG zu T2; * T-Test für unabhängige Stichproben 
 
4.2.2.4.   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische  
    Belastung in der Selbstbeurteilung von T0 zu T2 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich von T0 (12,0 %) zu T1 
(2,9 %) um 9,1 %. Zu T2 wurden 7,7 % psychische Auffälligkeiten erfasst. Die 
Veränderungen in den Häufigkeiten psychischer Auffälligkeiten in der YSR/11-
18 von T0 zu T2 waren nicht signifikant. 
Die depressiven Symptome verringerten sich signifikant (p = 0,011*) um 19 % 
von T0 zu T1 (0%). Bei T2 erhöhte sich der Wert wieder auf 7,7 % (T0: 19 %; 
T1: 0 %; n.s.). Aufgrund der geringen Fallzahlen (nur ein auffälliger Wert) 
konnte der Chi-Quadrat-Test nicht durchgeführt werden. 
Abbildung 17 zeigt die Häufigkeiten und Veränderungen psychischer 
Auffälligkeiten und depressiver Symptome der IG von T0 zu T2. 
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Abb. 17: Veränderungen der psychischen Auffälligkeiten und depressiver Symptome der IG 
Signifikante Veränderungen der Mittelwerte der Syndromskalen in der YSR/11-
18 zeigten sich von T0 zu T1 bei den Skalen ‚somatische Beschwerden’ (p = 
0,004**), ‚ängstlich/depressiv’ (p = 0,018*)‚ ‚soziale Probleme’ (p = 0,044*) und 
‚dissoziales Verhalten’ (p = 0,044*). Von T1 zu T2 ergab sich nur im Bereich 
‚dissoziales Verhalten’ eine signifikante Veränderung (p = 0,042*). Von T0 zu 
T2 zeigten sich keine signifikanten Veränderungen.  
In der DIKJ verringerte sich der durchschnittliche T-Wert signifikant zum 
Zeitpunkt T0 von 48, 6 ± 13,6 auf 42,3 ± 12,1 (p ≤ 0,001***) zu T1, erhöhte sich 
zu T2 auf 45,6 ± 10,5 (n.s.). Die Veränderung des durchschnittlichen 
Mittelwertes des DIKJ von T0 zu T2 war signifikant (p = 0,021*). 
Tabelle 73 und Abbildung 18 und 19 stellen die durchschnittlichen Mittelwerte 
der Syndromskalen der YSR/11-18 und des DIKJ sowie deren Veränderungen 









T0 T1 T2 T0 zu T1 T1 zu T2 T0 zu T2 
Sozialer Rückzug 54,5 ± 8,8 51,7 ± 4,1 51,3 ± 3,0 n.s. n.s. n.s. 
körp. Beschwerden 53,4 ± 4,6 51,4 ± 3,2 51,4 ± 2,5 0,004*** n.s. n.s. 
Ängstl./Depress. 53,8 ± 6,0 51,5 ± 3,6 51,6 ± 3,7 0,018* n.s. n.s. 
Soziale Probleme 54,4 ± 6,3 51,3 ± 3,2 51,1 ± 1,8 0,044* n.s. n.s. 
Aufmerksamkeitsprobleme 53,3 ± 5,5 52,0 ± 3,2 50,3 ± 1,1 n.s. n.s. n.s. 
Dissoz. Verhalten 56,7 ± 6,7 53,5 ± 5,4 53,2 ± 4,5 0,044* 0,042* n.s. 
Aggressivität 53,3 ± 5,1 51,9 ± 3,8 51,1 ± 2,6 n.s. n.s. n.s. 
Depressivität (DIKJ) 48,6 ± 13,6 42,3 ± 12,1 45,6 ± 10,5 ≤0,001*** n.s 0,021* 
Tab. 73: Mittelwerte und signifikante Veränderung zu den Untersuchungszeitpunkten der 




Abb. 18: Signifikante Veränderung der Syndromskalen der YSR/11-18 zu den 
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Abb. 19: Veränderung des durchschnittlichen Mittelwertes des DIKJ zu den 
Untersuchungszeitpunkten T0 , T1 und T2 
 
Allgemeine psychische Belastung  
Die allgemeine psychische Belastung verringerte sich um durchschnittlich 10,8 
Rohwertpunkte von T0 (33,3 ± 21,3) zu T1 (22,5 ± 16,7; p ≤ 0,001***) und 
erhöhte sich zu T2 signifikant um 6,5 Rohwertpunkte auf 24,4 ± 7,9 (p = 
0,035*). Die Veränderung von T0 zu T2 war nicht signifikant. 
Abbildung 20 zeigt die Veränderungen der allgemeinen psychischen 
Belastungen der Jugendlichen gemessen mit der YSR/11-18. 
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Abb. 20: Veränderung des Rohwertes der YSR/11-18 zu den Untersuchungszeitpunkten T0, T1 und 
T2 
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4.3   Zusammenhänge zwischen der Gewichtsreduktion, den psychischen  
Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung 
Es bestanden schwache Zusammenhänge zwischen der Veränderung des BMI-
SDS von T0 zu T1 und den untersuchten Parametern.  
Tabelle 74 zeigt die Zusammenhänge zwischen den untersuchten Parametern 
und der Gewichtsreduktion von T0 zu T1. 
 Untersuchte Parameter 
Korrelation zu BMI-SDS 
 Differenz T0 zu T1 
  IG KG 
T0 Syndromskalen und DIKJ   
 DIKJ 0,11*  
 YSR - sozialer Rückzug 0,13*  
 CBCL sozialer Rückzug 0,29* 0,12* 
 TRF-sozialer Rückzug -0,03*  
 YSR - körperliche Beschwerden -0,32*  
 CBCL - körperliche Beschwerden -0,16* 0,11* 
 TRF- körperliche Beschwerden -0,12*  
 YSR - ängstlich/depressiv 0,15*  
 CBCL - ängstlich/depressiv -0,1* 0,4* 
 TRF - ängstlich/depressiv -0,05*  
 YSR - soziale Probleme 0,01*  
 CBCL - soziale Probleme -0,11* 0,05* 
 TRF - soziale Probleme -0,08*  
 YSR - Aufmerksamkeitsprobleme 0,01*  
 CBCL - Aufmerksamkeitsprobleme -0,02* -0,24* 
 TRF - Aufmerksamkeitsprobleme -0,11*  
 CBCL - dissoziales Verhalten -0,03* 0,32* 
 TRF - dissoziales Verhalten -0,17*  
 YSR - dissoziales Verhalten 0,17*  
 CBCL - Aggressivität -0,32* 0,19* 
 TRF - Aggressivität 0,04*  
 YSR - allgemeine psychische Belastung 0,06*  
 CBCL - allgemeine psychische Belastung -0,12* -0,16* 
 TRF - allgemeine psychische Belastung -0,24*  
 Untersuchte Parameter Korrelation zu BMI-SDS 
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 Differenz T0 zu T1 
  IG KG 
T1 Syndromskalen und DIKJ   
 YSR - Aggressivität 0,13*  
 DIKJ 0,36*  
 CBCL sozialer Rückzug -0,10* -0,02* 
 TRF- sozialer Rückzug -0,02*  
 CBCL - körperliche Beschwerden -0,22* 0,09* 
 TRF- Körperliche Beschwerden -0,25*  
 YSR - körperliche Beschwerden -0,02*  
 YSR - ängstlich/depressiv 0,02*  
 CBCL - ängstlich/depressiv -0,04* 0,33* 
 TRF - ängstlich/depressiv 0,13*  
 YSR - soziale Probleme 0,12*  
 CBCL - soziale Probleme -0,16* -0,04* 
 TRF- soziale Probleme -0,19*  
 YSR - Aufmerksamkeitsprobleme 0,12*  
 CBCL - Aufmerksamkeitsprobleme -0,07* -0,29* 
 TRF - Aufmerksamkeitsprobleme -0,22*  
 YSR - dissoziales Verhalten 0,02*  
 CBCL . dissoziales Verhalten -0,13* 0,11* 
 TRF - dissoziales Verhalten -0,23*  
 YSR - Aggressivität 0,05*  
 CBCL - Aggressivität -0,22* 0,13* 
 TRF Aggressivität 0*  
 YSR - allgemeine psychische Belastung 0,09*  
 CBCL - allgemeine psychische Belastung -0,17* -0,19* 
 TRF - allgemeine psychische Belastung -0,42*  
Tab. 74: Korrelationen zwischen den untersuchten Parametern (Depressivität, Syndromskalen, 
allgemeine psychische Belastung) und BMI-SDS Differenz von T0 zu T1; * Korrelation nach 
Pearson 
Es zeigten sich schwache signifikante Korrelationen zwischen 
Gewichtsreduktion und Veränderungen in den Syndromskalen ‚sozialer 
Rückzug’, ‚soziale Probleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ der CBCL/4-18 in der 
IG von T0 zu T1.  
In der KG zeigten sich keine signifikanten Korrelationen.  
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Tabelle 75 stellt die Korrelationen zwischen der Gewichtsreduktion von T0 zu 
T1 (∆ BMI-SDS) und den Veränderungen in den Syndromskalen der CBCL/4-18 
der IG und KG dar. 
 IG* KG* 
∆ Sozialer Rückzug ,322*1 ,033 
∆ Körperliche Beschwerden 0,08 ,015 
∆ Soziale Probleme ,287*2 ,148 
∆ Ängstl./Depressiv 0,00 -,169 
∆ Aufmerksamkeitsprobleme 0,23 -,009 
∆ Dissoziales Verhalten ,321*3 ,265 
∆ Aggressivität -0,11 -,098 
Tab. 75: Korrelation zwischen der Gewichtsreduktion von T0 zu T1 (∆ BMI-SDS) und Veränderung 
der Syndromskalen der CBCL von T0 zu T1 ;* Korrelation nach Pearson ; *1: p = 0,021*; *2: p = 
0,041*; *3 : p = 0,022* 
Signifikante Korrelationen zwischen Gewichtsreduktion und Veränderungen in 
den Syndromskalen der YSR/11-18, der DIKJ und der TRF konnten in der IG 
nicht festgestellt werden. 
Mittels multipler Regression wurde untersucht, welche Faktoren die BMI-SDS 
Veränderung von T0 zu T1 (∆ BMI-SDS) beeinflusst haben. In die 
Regressionsanalyse wurden die Veränderungen von T0 zu T1 der 
Syndromskalen der CBCL/4-18, der YSR/11-18, der TRF, sowie die 
Veränderungen von T0 zu T1 der Gesamtrohwerte der CBCL/4-18, der YSR/11-
18 und der TRF einbezogen. 
Als Prädiktor bezogen auf die Veränderung des BMI-SDS von T0 zu T1 konnten 
Veränderungen der Syndromskalen der CBCL/4-18 als Gesamtmodell von T0 
zu T1 festgestellt werden (p = 0,004**). Die Veränderung des BMI-SDS von T0 
zu T1 konnte als Prädiktor bezogen auf die Skalen ‚soziale Probleme’, 
‚dissoziales Verhalten’ und ‚Aggressivität’, der Syndromskalen der CBCL/4-18, 
festgestellt werden: Je deutlicher sich der BMI-SDS verringerte umso mehr 
verbesserten sich die Werte in den Skalen ‚soziale Probleme’, ‚dissoziales 
Verhalten’ und ‚Aggressivität’ der CBCL/4-18. 
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Tabelle 76 zeigt die Ergebnisse der Prädiktoren für die einzelnen 
Syndromskalen der CBCL/4-18. 
Syndromskalen CBCL/4-18 Beta p 
∆ Sozialer Rückzug 0,08 0,637 
∆ Somatische Beschwerden 0,04 0,743 
∆ Ängstl./Depressiv -0,11 0,376 
∆ Soziale Probleme 0,30 0,048* 
∆ Aufmerksamkeitsstörung 0,13 0,385 
∆ Dissoziales Verhalten 0,30 0,041* 
∆ Aggressivität -0,33 0,013** 
Tab. 76: Prädiktoren der Syndromskalen der CBCL/4-18 bezogen auf die Veränderung von ∆ BMI-
SDS 
Es konnten keine Einflüsse der YSR/11-18, der TRF sowie Veränderungen von 
T0 zu T1 der Gesamtrohwerte der CBCL/4-18, der YSR/11-18 und der TRF 
bezogen auf ∆ BMI-SDS festgestellt werden. 
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5   Diskussion 
Diskussion 
5.1   Diskussion der Methoden  
Grundsätzlich stellt sich bei allen Untersuchungen dieser Art die Frage, ob und 
inwieweit Verhaltensänderungen und/oder die Gewichtsreduktion kausal auf die 
Intervention zurückgeführt werden können. Es ist unbestritten, dass eine Fülle 
von Faktoren während der Intervention Einfluss auf die Entwicklung von 
Kindern und Jugendlichen nehmen. Bei der Ergebnisdarstellung liegen lediglich 
statistische Zusammenhänge vor. Um die Vermutung kausaler Beziehungen 
nachzuweisen, sind weitere Untersuchungen sinnvoll da  die statistischen 
Zusammenhänge notwendige, aber keine hinreichenden Voraussetzungen für 
eine kausale Abhängigkeit sind. 
Aufgrund der regionalen Besonderheiten der Bevölkerung (siehe dazu HzE-
Bericht 2008) ist nicht unbedingt eine Repräsentativität der 
Untersuchungsgruppe gegeben. Die gewonnenen Erkenntnisse erlauben daher 
nur bedingt allgemeingültiger Rückschlüsse. 
Die Kontrollgruppe bestand aus Kindern und Jugendlichen, die im gleichen 
Zeitraum im Sozialpädiatrischen Zentrum eine Behandlung/Diagnostik erfahren 
haben oder sich auf der Warteliste zur Aufnahme in die Interventionsgruppe 
befanden. Die Kinder und Jugendlichen der KG auf der Warteliste konnten in 
der Regel aufgrund organisatorischer Hindernisse zunächst nicht an der 
Intervention teilnehmen und verschoben ihre Teilnahme auf das nächste Jahr. 
Hier verzichteten sie jedoch erneut, aufgrund organisatorischer Schwierigkeiten 
(z.B. Ganztagsunterricht), auf eine Intervention. Die Auswirkungen des 
Verzichts auf eine Intervention konnte hinsichtlich der Motivation zum Ausfüllen 
der Fragebögen nicht erfasst werden. Es war daher zu erwarten, dass 
eintretende Enttäuschung und Hilflosigkeit darüber, nichts gegen Adipositas 
unternehmen zu können, sich negativ auf die Ergebnisse der Fragebögen 
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auswirken. Die Interpretation der Ergebnisse der KG muss dies entsprechend 
berücksichtigen. 
5.1.1   Entwicklung der Teilnehmerzahlen 
Insgesamt standen zu Untersuchungsbeginn (T0) 88 und zu T1 84 Kinder und 
Jugendliche der IG und 37 Kinder und Jugendliche der KG zur Verfügung 
(Drop-Out: 4,5 %).  Zu T 2 verringerte sich die Anzahl der Kinder und 
Jugendlichen der IG auf 29 (- 34, 5 %), eine Kontrollgruppe lag zu diesem 
Zeitpunkt nicht vor.  
Die Aussagekraft der Ergebnisse der Follow-Up Untersuchung zu T2 ist 
aufgrund der fehlenden Kontrollgruppe eingeschränkt.  
5.1.2   Erhebung der anthropometrischen Daten 
Für die Klassifikation der Adipositas wurde der Body-Mass-Index (BMI) 
herangezogen. Daniels et al. (1997) und Pietrobelli et al. (1998) stellten fest, 
dass der BMI eine insgesamt valide Messgröße (R2 = 0.85 und 0.89 für Jungen 
und Mädchen) für den Gesamtkörperfettgehalt darstellt. Sowohl die AGA 
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes und Jugendalter 2010), als auch die 
IOTF (Childhood Group der International Obesity Task Force 2008) empfehlen 
in ihren Leitlinien die Verwendung des BMI. Aufgrund besonderer körperlicher 
Bedingungen (z.B. sehr kleine oder große Menschen bzw. Menschen mit 
ungewöhnlicher Fettverteilung oder Muskelmasse) kann der berechnete BMI 
jedoch zu einer falschen Einordnung führen (Sardhina et al. 1999). Eine 
sensiblere Differenzierung zwischen Muskel- und Fettmasse lässt der BMI 
jedoch nicht zu, so dass in dieser Studie z.B. ein höherer BMI aufgrund von 
Muskelaufbau bei gleichzeitiger Reduktion von Fettmasse (siehe auch Böhm et 
al. 2002) nicht nachgewiesen werden kann. Messmethoden, die eine genauere 
Differenzierung zwischen der Muskel- und der Fettmasse ermöglichen, wie 
etwa die Densitometrie, wurden aufgrund mangelnder Praktikabilität und hoher 
Kosten nicht eingesetzt. 
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5.1.3   Fragebögen CBCL/4-18, TRF, YSR/11-18 und DIKJ 
Die Auswertung der CBCL/4-18 der TRF und der YSR/11-18 erfolgte mittels 
des Computerprogramms Cross Informant Program für CBCL/4-18, TRF & 
YSR/11-18 (Cross Informant Program Version 4.0, Achenbach 1993) in der 
englischen Version, bezogen auf amerikanische Normen. Bisher ließ sich die 
Übernahme der amerikanischen Normierung noch nicht hinreichend absichern. 
Repräsentative niederländische Untersuchungsgruppen, sowie Analysen 
klinischer, deutscher Untersuchungsgruppen belegen nur geringfügige 
Abweichungen von den amerikanischen Werten. Sie liegen minimal unterhalb 
der amerikanischen Skalenmittelwerte (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior 
Checklist, Handanweisung 1998). 
Bei allen Fragebögen ist ausreichender Objektivität eine notwendige 
Vorrausetzung. Daher wurde das Verhalten der Kinder und Jugendlichen durch 
mehrere Beurteiler (Eltern und zwei Therapeuten) eingeschätzt. Kritisch 
angemerkt werden muss, dass es aufgrund der Beziehungen zwischen 
Therapeuten und Patienten, die durch die lange und intensive Intervention 
entstanden, ein systematischer Verzerrungseffekt hinsichtlich der Beurteilung 
des Verhaltens wahrscheinlich war. 
5.1.3.1   Child Behavior Checklist (CBCL/4-18) 
Die Durchführung und Auswertung der Fragebogenform mit gebundener 
Beantwortung und schriftlicher, einführender Instruktion gelten als objektiv. 
Döpfner et al. (1994) berichten, dass Korrelationen zwischen den einzelnen 
Skalen überwiegend im unteren, gelegentlich im mittleren Bereich liegen. Die 
Skalen weisen hinreichende Unabhängigkeit voneinander auf. In klinischen 
Untersuchungsgruppen bestätigte sich die Skalenbildung anhand von 
Faktorenanalysen. Getrennte Analysen an verschiedenen 
Untersuchungsgruppen bescheinigen der CBCL/4-18 auch Validität für Jungen 
bzw. Mädchen im Jugendalter (Döpfner et al. 1994). 
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Die internen Konsistenzen der Kompetenzskalen sind nicht hinreichend 
(Döpfner et al. 1994a). Sie wurden daher in der Auswertung nicht 
berücksichtigt. Bis auf die Syndromskala ‚schizoid/zwanghaft’ sind alle 
Problemskalen hinreichend reliabel (rtt ≥ .70). Die Items dieser Skala erfassen 
ausschließlich schwere psychiatrische Störungen und gelten als schwer 
beurteilbar. Häufig werden die Fragen von den Probanden missverstanden und 
fälschlicherweise positiv beurteilt. In der vorliegenden Untersuchung wurde 
aufgrund der mangelnden Reliabilität auf eine Auswertung der Skala 
‚schizoid/zwanghaft’ verzichtet. Die Skalenbildung aller anderen Syndromskalen 
wurde mit Hilfe von Faktorenanalysen an einer deutschsprachigen 
Untersuchungsgruppe verifiziert (Döpfner et al. 1994a). 
5.1.3.2   Teacher`s Report Form (TRF) 
Die Übernahme der amerikanischen Normierung der TRF ist noch nicht 
hinreichend abgesichert, da keine Studie an einer repräsentativen deutschen 
Stichprobe vorliegt. Allerdings haben Untersuchungen an repräsentativen 
Stichproben in den Niederlanden (Achenbach et al. 1987) und die Analysen an 
klinischen Stichproben in Deutschland (Döpfner et al. 1994) überwiegend relativ 
geringfügige Abweichungen von den amerikanischen Werten ergeben. 
Die Konsistenzen der Skala ‚schizoid/zwanghaft’ sind nicht reliabel (Döpfner et 
al. 1994c) und wurden ebenfalls, wie in der CBCL/4-18, nicht ausgewertet.  
Auch wenn jeweils zwei Therapeuten (Diplom-Sportlehrer und Diplom-
Psychologe) ein Kind beurteilt haben, dürften Verzerrungseffekte aufgrund der 
entstandenen Therapeut-Patient-Beziehung im Verlauf der Intervention eine 
Tendenz zur Milde (Friedrichs 1990) ausgelöst haben.  
5.1.3.3   Youth Self-Report (YSR/11-18)  
Bei der Überprüfung der inneren Konsistenz und der Retest-Reliabilität  
ergaben sich absolut und im Vergleich zur Originalfassung zufriedenstellende 
Werte (Loesel et al. 1991). Die internen Konsistenzen liegen zwischen .69 und 
.95. Die Reliabilitätskoeffizienten für den Gesamtfragebogen liegen zwischen 
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.89 und .93 (Remschmidt &. Walter 1990). Zahlreiche internationale 
Untersuchungen bestätigen die Validität der Youth Self-Report Form 
(Achenbach &. Edelbrock 1987). 
Die Konsistenzen der Skala ‚schizoid/zwanghaft’ sind auch bei der YSR/11-18 
unzureichend (Döpfner et al. 1994b) und wurden in dieser 
Untersuchungsgruppe nicht ausgewertet. 
    5.1.2.4   Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) 
Die Reliabilitätskoeffizienten des DIKJ in unterschiedlichen 
Untersuchungsgruppen  zeigten interne Konsistenzen zwischen .79 und .88 und 
Split-half-Reliabilitäten zwischen .84 und .91 (Stiensmeier-Pelster et al. 1989). 
Die inhaltlich-logische Gültigkeit des Verfahrens wurde nachgewiesen. Von 
Stiensmeier (1988) wurden zur internen und diskriminanten Validierung 
Korrelationen zu mehreren anderen Testverfahren berechnet. 
 
5.2   Diskussion der anthropometrischen Daten 
  5.2.1   Anthropometrische Daten zu T0 
Erfasst wurden die anthropometrischen Parameter „Alter“, „Körpergröße“, 
„Gewicht“ und entsprechend berechnet wurde der „BMI“ und „BMI-SDS“. Das 
Alter der Kinder und Jugendlichen lag im Mittel bei 11,8 ± 2,5 Jahre (KG: 11,4 ± 
2,6 Jahre). Die große Spanne zwischen Minimum (7 Jahre) und Maximum (17 
Jahre) begründet die Einteilung in drei Behandlungsgruppen (Grundschulalter, 
vor-pubertäres Alter und Jugendliche) von FITOC und FITOC-MAXI (Korsten-
Reck et al. 1997). 
Hinsichtlich Alter, Größe, Gewicht und BMI-SDS unterschieden sich IG und KG 
nicht signifikant voneinander. 
Eine Einordnung der Körpergrößen der Mädchen und Jungen der IG anhand 
der Perzentilen der saarländischen Wachstumsstudie (Zabransky et al. 2000) 
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zeigt, dass die Jungen 1,9 cm und die Mädchen sogar 3,8 cm größer waren. 
Die Ergebnisse von Deforche et al. (2003), die in ihren Untersuchungen 
bestätigen, dass übergewichtige und adipöse Kinder früher in die Pubertät als 
gleichaltrige Normalgewichtige kommen, gelten daher auch für diese Studie. 
In der Studie von Korsten-Reck et al. (2005) mit 33 FITOC-Gruppen (ohne 
Jugendliche) lag der BMI-SDS zu Untersuchungsbeginn um 0,4 niedriger (BMI-
SDS: 2,09). Graf et al. (2005) haben in ihrer Interventionsstudie einen BMI-SDS 
von 2,40, Reinehr et al. (2005) 2,50 und Korsten (2005) 1,97 zu 
Untersuchungsbeginn erhoben. Damit war der BMI-SDS zu Eingang der 
Untersuchung dieser Arbeit vergleichbar mit denen anderer nationaler, 
ambulanter und interdisziplinärer Interventionsstudien.  
Adipositas lag bei 90,5 % der Kinder und Jugendlichen der Interventionsgruppe 
(KG: 93,8 %) vor. Die Intervention FITOC gibt Adipositas als Eingangskriterium 
vor (Korsten-Reck 1997), welche im Wesentlichen in dieser Arbeit erfüllt wurde. 
Der geringe Anteil übergewichtiger Kinder und Jugendlicher (9,5 %) erklärt sich 
durch die Gewichtsabnahme, die die Kinder und Jugendlichen in der 
Entscheidungsphase durchgeführt haben, bevor die Intervention begonnen 
hatte. 
5.2.2   Betrachtung der anthropometrischen Daten von T0 nach T1 
Von T0 (29,6 ± 4,8 kg/m2) zu T1 (28,5 ± 4,0 kg/m2) verringerte sich der BMI der 
Kinder und Jugendlichen nicht signifikant.  
Der BMI der Kontrollgruppe erhöhte sich dagegen von T0 (28,9 ± 4,6 kg/m2) zu 
T1 (29,7 ± 4,7 kg/m2) signifikant (p ≤ 0,001).  
Analog sank der BMI-SDS der Kinder und Jugendlichen der IG signifikant (p ≤ 
0,001) um 0,18. Der BMI-SDS der KG blieb dagegen stabil. 
In dem „Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme für Kinder und 
Jugendliche mit Adipositas“ gilt eine Therapie als erfolgreich wenn der BMI-
SDS um 0,2 verringert werden kann (Böhler et al. 2004). Die Ergebnisse der 
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vorliegenden Interventionsstudie erreichen annähernd diese Anforderungen und 
liegen damit auch im Bereich den andere Schulungsprogramme angeben. Die 
Reduktion des BMI-SDS in der vorliegenden Untersuchung muss auf dem 
Hintergrund des hohen Anteils sozial schwieriger Familien mit niedrigem 
sozialem Status in den Untersuchungsgruppen und die dadurch erschwerte 
elterliche Compliance betrachtet werden. 
Aufgrund der Vielfalt von Interventionsprogrammen für Kinder und Jugendliche 
mit Adipositas ist ein Vergleich nur eingeschränkt möglich. Daher werden nur 
Interventionsstudien mit einer Dauer von einem Jahr aufgeführt, die ebenfalls 
einen ambulanten interdisziplinären Ansatz (Verhaltens- und 
Ernährungsschulung, sowie Bewegungstherapie und Einbezug der Eltern) 
aufweisen. 
In Untersuchungen, die FITOC als Intervention verwendeten, konnten Korsten-
Reck & Kayser (2002) unter kontrollierten Bedingungen den BMI-SDS von 2,40 
± 0,4 innerhalb acht Monate auf 2,20 ± 0,5 senken. Die Kinder der 
Kontrollgruppe veränderten ihren BMI-SDS nicht. Korsten-Reck et al. (2005) 
zeigte in ihrer umfassenden Untersuchung an 427 Kindern, dass die Kinder 
ihren BMI-SDS innerhalb von acht Monaten von 2,09 ± 0,51 auf 1,88 ± 0,60 
signifikant senken konnten. Korsten (2005) konnte in ihrer Untersuchung an 54 
Kindern, die das einjährige FITOC-Programm absolvierten, eine Reduktion des 
BMI-SDS von 1,97 ± 0,54 auf 1,66 ± 0,41 nach einem Jahr feststellen. Nach 
drei Jahren lag der BMI-SDS sogar bei 1,57 ± 0,83 (postalische Befragung). 
Reinehr et al. (2005) konnte mit einem einjährigen Therapieprogramm bei 132 
adipösen Kindern zwischen 6 und 15 Jahren den BMI-SDS von 2,50 ± 0,43 auf 
2,07 ± 0,53 senken. Bausteine der einjährigen ambulanten Schulung waren 
Ernährungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie einschließlich einer 
individuellen ärztlichen und psychologischen Betreuung von Kind und Familie. 
Das einjährige Schulungsprogramm, gestaltet durch ein interdisziplinäres 
Team, war in drei Phasen gegliedert: In der Intensivphase (3 Monate) lagen 
Gruppenveranstaltungen Essverhaltenstraining (insgesamt 9 Stunden) und 
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Ernährungskurs (insgesamt 9 Stunden) und 6 Informationsveranstaltungen für 
die Eltern. In der Etablierungsphase (6 Monate) fanden individuelle 
psychologische Familiengespräche und Elterngesprächskreise (3 Monate) statt. 
In der letzten Phase, der betreuten Entlassung in den Alltag (3 Monate), erfolgte 
eine individuelle Beratung nur noch bei auftretenden Schwierigkeiten. Die 
Bewegungstherapie wurde über das gesamte Schulungsjahr ein- bis zweimal 
wöchentlich angeboten. Bedingung für die Aufnahme in das 
Schulungsprogramm war der Nachweis der Teilnehmer einer aktiven Teilnahme 
in einem Sportverein als Einschlusskriterium vor Beginn der Therapie. 
In einer Interventionsstudie konnten Graf et al. (2005) den BMI SDS von 2,40 ± 
0,40 um 0,19 auf 2,21 ± 0,27 bei 23 Kinder und Jugendlichen zwischen 8 und 
17 Jahren nach elf Monaten signifikant senken. Während der Intervention 
kamen die Kinder einmal wöchentlich einzeln zur ärztlichen Sprechstunde, in 
dessen Verlauf wurde der Gewichtsverlauf mit den Kindern allein oder 
gemeinsam mit den Eltern besprochen, um den individuellen Bedürfnissen und 
Zielen gerecht zu werden. Im Anschluss fand eine Einheit Ernährungsberatung 
statt. Gruppengespräche mit dem Psychologen wurden im Wechsel mit der 
Ernährungsberatung durchgeführt. Die Eltern nahmen im gleichen Umfang an 
Gesprächen mit dem Ernährungsberater und dem Psychologen teil. An vier 
Terminen wurden gemeinsame Kochnachmittage durchgeführt. Zweimal pro 
Woche kamen die Kinder zum Sport.  
Epstein (1985) konnte bei n = 25 Kindern zwischen 8 und 12 Jahre alten 
adipösen Mädchen eine signifikante Gewichtsreduktion von 53,77 ± 19,6 auf 
49,91 ± 19,1 kg gegenüber der Kontrollgruppe erreichen. Schwerpunkt der 
Maßnahme war eine 8-wöchige Intervention und Erhaltungsphase über 10 
Monate. Während die Interventionsgruppe eine interdisziplinäre Intervention 
erhielt, wurde bei der Kontrollgruppe nur eine Diätberatung durchgeführt.  
Golan (1998) konnte bei n = 60 Kindern zwischen 6 und 11 Jahre in der 
einjährigen Intervention bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe eine 
signifikant größere Gewichtsreduktion gegenüber der Kontrollgruppe feststellen. 
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Die Interventionsgruppe erhielt eine interdisziplinäre Intervention mit dem 
Schwerpunkt des Einbezugs der Eltern, während die Intervention für die 
Kontrollgruppe ohne Eltern stattfand.  
In einer Studie von Savoye et al. (2007) mit 209 Kindern zwischen 8 und 16 
Jahren konnte nach einer 12-monatigen interdisziplinären Intervention der BMI 
(- 3,3 kg/m2 im Vergleich zur KG) signifikant gesenkt werden und auch nach 
einem Jahr bestand weiterhin eine signifikante Differenz zur Kontrollgruppe. Die 
Intervention war jedoch verhaltenstherapeutisch orientiert und die 
Bewegungseinheiten wurden von Physiotherapeuten geleitet, die 
schwerpunktmäßig auf eine optimale Auslastung im aeroben Bereich achteten. 
Die Teilnehmer wurden dann lediglich angehalten in der Freizeit mehr Sport zu 
treiben. 
Gutin et al. (2002) berichten nach einer 8-monatigen Intervention bei 80 
Jugendlichen zwischen 13 und 16 Jahren von einer signifikante Reduktion der 
Fettmasse der Interventionsgruppen. Die Interventionsgruppen wurden 
differenziert zwischen moderater (zwei Mal pro Woche) und intensiver 
Bewegungsschulung (fünf Mal pro Woche). Alle erhielten alle zwei Wochen eine 
Lebensstilschulung. Es gab aber Informationen für die Ernährung nur im 
Rahmen von Elternabenden. Jelalian et al. (2006) konnten dagegen bei 89 
Jugendlichen der gleichen Alterspanne keine signifikanten Unterschiede in der 
Gewichtsentwicklung gegenüber der Kontrollgruppe feststellen. Ziel war hier die 
Beurteilung der Wirksamkeit einer zusätzlichen gruppenbasierten „Abenteuer“-
Therapie zu einem Standardprogramm kognitiver Verhaltens- und 
Gewichtskontrolle. Die Kontrollgruppe erhielt jedoch ebenfalls eine 
interdisziplinäre Intervention jedoch ohne die „Abenteuer“-Einheit. 
Insgesamt deuten sowohl die Befunde der eigenen Untersuchung als auch die 
o.g. Studienergebnisse darauf hin, dass ambulante interdisziplinäre 
Interventionen sich positiv auf den BMI-SDS auswirken. Obwohl die 
unterschiedlichen Interventionen der Studien jeweils andere Schwerpunkte 
setzen, wird bei den Kindern und Jugendlichen eine signifikante 
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Gewichtsreduktion erreicht. In der Meta-Analyse von Wabitsch & Moß (2009) 
wird die Effektivität ambulanter interdisziplinärer Schulungsprogramme unter 
dem Gesichtspunkt motivierter Familien gegenüber isolierte Ernährungs-, 
Bewegungs- und Verhaltenstherapien betont. Durch die Kombination 
verschiedener Maßnahmen wird eine höhere Reduktion des Übergewichts 
erreicht, als bei Anwendung isolierter Therapien (Wabitsch & Moß 2009). Oude 
Luttikhuis et al. (2008) berichten ebenfalls in ihrer Meta-Analyse von signifikant 
überlegenen interdisziplinären Ansätzen gegenüber isolierten Programmen und 
betonen besonders die Einbeziehung der Eltern bei vorpubertären Patienten. 
5.2.3   Betrachtung der anthropometrischen Daten zur Follow-Up  
      Untersuchung T2 
Zum Zeitpunkt der Follow-Up Untersuchung T2 (18 Monate nach Beginn der 
Intervention) wurden die anthropometrischen Parameter „Alter“, „Körpergröße“, 
„Gewicht“ und entsprechend berechnet wurde der „BMI“ und „BMI-SDS“ der 
Interventionsgruppe erfasst. Das Alter der Kinder und Jugendlichen der IG lag 
im Mittel bei 13,7 ± 2,6 Jahre. Eine Kontrollgruppe lag zu diesem Zeitpunkt nicht 
mehr vor. 
Der BMI der Kinder und Jugendlichen der IG veränderte sich von den 
Untersuchungszeitpunkten T0 (29,6 ± 4,8 kg/m2) zu T2 (26,8 ± 7,1 kg/m2) nicht 
signifikant.  
Der durchschnittliche BMI-SDS der IG verringerte sich weiter um 0,05 auf 2,19 
± 0,49. Diese Verringerung des BMI-SDS von T1 zu T2 war allerdings nicht 
signifikant.  
Die Verringerung des BMI-SDS um 0,23 von T0 zu T2 war jedoch signifikant (p 
≤ 0,001). Die Aussagekraft der Ergebnisse ist aufgrund der fehlenden 
Kontrollgruppe und des hohen Drop-Outs (n = 29) zu T2 jedoch eingeschränkt 
zu betrachten. Es ist zu vermuten, dass zum Untersuchungstermin T2 nur 
diejenigen motiviert waren, die auch erfolgreich an Gewicht verloren haben und 
dies auch den Untersuchern demonstrieren wollten.  
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Langfristige Studien, die Ergebnisse nach einem 1-Jahres-Programm mit 
interdisziplinären Behandlungsansätzen in der untersuchten Alterspanne 
erhoben haben, liegen nur eingeschränkt vor.   
Korsten (2005) zeigte (s.o.) durch FITOC eine Senkung des BMI-SDS von 2,00 
± 0,54 in der Eingangsuntersuchung zu 1,57 ± 0,80 nach 3 Jahren (n = 53). 
Einschränkend ist das Fehlen einer Kontrollgruppe sowie die Erhebung der 
Daten zur Langzeituntersuchung per Fragebogen oder Telefon. 
Epstein (1985) zeigte 2 Jahre nach seinem Interventionsprogramm, dass bei 8 
bis 12 Jährigen Programmteilnehmern das (n = 42) Gewicht gehalten werden 
konnte, während die Kontrollgruppe weiter an Körpergewicht zunahm. In einer 
ähnlichen Studie konnten Epstein et al. (1994a) bei 44 Kindern zwischen 8 und 
12 Jahren nachweisen, dass sie ihr Gewicht nach zwei Jahren um 15,4 % 
senken konnten. Zudem konnte die Studie zeigen, dass Interventionen mit dem 
Ziel einer Lebensstiländerung und vermehrter körperlicher Aktivität einer 
diätorientierten Intervention überlegen waren.  
In einer Langzeitstudie, in der Kinder aus 4 Studien 10 Jahre nach einer 
Familienorientierten Behandlung kontrolliert wurden, konnten Epstein et al. 
(1994) einen Gewichtsverlust von 15 % nachweisen, wenn die Eltern 
konsequent in die Behandlung miteinbezogen wurden und sogar 20 %, wenn 
sie den Lebensstil hin zu mehr Bewegung und gesunder Ernährung änderten 
und ihre Kinder weiterhin ermunterten dies auch durchzuführen. Eine alleinige 
Orientierung am Kind, trotz Bewegungs- und Ernährungstraining führte zu 
keiner langfristigen Gewichtsreduktion.  
Flodmark (1993) konnte an 41 Kinder ein Jahr nach Beendigung des 
Programms eine geringere Zunahme des BMI (+0,3 kg/m2) der 
Interventionsteilnehmer gegenüber der Kontrollgruppe nachweisen.  
In der Studie von Rolland-Cachera et al. (2004) anhand 121 Kindern zwischen 
11 und 16 Jahre konnte zwar eine signifikante Reduktion des Gewichts nach 
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der nur  9-monatigen Intervention erreicht werden, jedoch stieg das Gewicht 
nach 21 und 38 Monaten nach dem Ende der Intervention wieder an. 
Bezogen auf einjährige Maßnahmen gegen Adipositas bei Jugendlichen sind 
Studien unter kontrollierten oder randomisierten Bedingungen noch weniger 
vorhanden. Tsiros et al. (2008) betonen die Notwendigkeit von langfristigen 
Follow-Up Ergebnissen um die Überlegenheit interdisziplinärer Interventionen 
abzusichern. 
Brownell et al. (1983) zeigten auf, dass ein Gewichtsverlust von 20 % nach 
einer einjährigen Intervention eintrete, wenn Jugendliche und deren Mütter 
separat geschult werden. Der Gewichtsverlust war geringer, wenn Jugendliche 
und Mütter gemeinsam geschult wurden (5,5 %). Wenn Jugendliche ohne 
Mütter behandelt wurden, betrug der Gewichtsverlust noch mehr als bei 
gemeinsamer Behandlung mit den Müttern. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nach 18 Monaten (T2) zeigen, 
trotz mangelnder Kontrollgruppe, dass die Intervention nachhaltig das Gewicht, 
vergleichbar mit denen anderer Studien, jedoch unter nicht kontrollierten 
Bedingungen, reduziert. Eine direkte Einordnung der Ergebnisse anhand 
anderer Studien ist aufgrund der Untersuchung 6-Monate nach Ende der 
Intervention nur eingeschränkt möglich.  
Insgesamt zeigt sich jedoch ein positiver Effekt bezogen auf den BMI-SDS zu 
T1 und zu T2 aufgrund einer multidisziplinären Intervention der 
Interventionsgruppe Die Meta-Analysen von Jelalian & Saelens (1999) und 
Wabitsch & Moß (2009) weisen hinsichtlich der Nachhaltigkeit einer 
Gewichtsreduktion bei Kindern für solche Programme nach, die besonders die 
Eltern in die langfristige Behandlung mit einbeziehen. Wabitsch & Moß (2009) 
geben zudem an, dass multidisziplinären Interventionen geschlechtsspezifische 
Unterschiede bezüglich der Gewichtsabnahme zeigen. Jungen weisen 
demnach langfristig eine stärkere BMI-SDS Veränderung auf als Mädchen. Dies 
konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bestätigt werden. 
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Jelalian & Saelens (1999) zeigten bei Jugendlichen deutliche Vorteile bezogen 
auf die Gewichtsreduktion von Interventionsprogrammen, die die Änderung des 
Lebensstils und die Verringerung von Inaktivität einbeziehen. Dabei stellten sie 
in den untersuchten Studien fest, dass kein vorhandenes interdisziplinäres 
Interventionsprogramm dem anderen deutlich überlegen war. Ferner machten 
sie deutlich, dass eine intensive Einbeziehung der Eltern nur einen geringen 
Effekt, bezogen auf den Gewichtsverlust, zeige.  
. 
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5.3 Diskussion der psychischen Auffälligkeiten und der allgemeinen  
psychischen Belastung 
Neben der Darstellung somatischer Folgen durch Übergewicht und Adipositas 
nimmt die Datenlage der psychischen Folgesymptomatik einen deutlichen 
geringeren Raum ein. Dies ist u.a. dadurch bedingt, dass Kausalitäten, die zu 
einer psychischen Auffälligkeit führen, im Kindes- und Jugendalter nicht 
eindeutig identifizierbar sind. Es ist von einer wechselseitigen Beeinflussung 
auszugehen, in der psychische Auffälligkeiten sowohl Folge einer Adipositas als 
auch mitbedingend und aufrechterhaltend sein können (Hasler et al. 2005). 
Prävalenzangaben psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und 
Jugendlichen 
Nach der KiGGS-Studie (Ravens-Sieberer et al. 2007) liegen folgende 
Prävalenzen für psychische Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen 
zwischen 7 und 17 Jahren angegeben in Deutschland vor:  
 - Depression:   5,3 % (Jungen) u. 5,4 % (Mädchen) 
 - Ängste:    10,1 % (Jungen) u. 10,0 % (Mädchen) 
 - Störung des Sozialverhaltens:  7,9 % (Jungen) u. 7,2 % (Mädchen) 
Insgesamt zeigen 21,9 % aller Kinder und Jugendlichen Hinweise auf 
psychische Auffälligkeiten. In der repräsentativen Studie, bei der 2863 Kinder 
zwischen 7 und 17 Jahren befragt wurden, wird jedoch differenziert zwischen 
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Weitere Prävalenzangaben für kinder- und jugendpsychiatrische Störungen in 
Deutschland sind in Tabelle 77 zusammengefasst.  
Autoren Stichprobe Altersbereich  Prävalenz % 
Esser und Schmidt 
(1987) 
216 8 J 16,2 
Esser et al. (1992) 191 13 J 17,8 
Remschmidt und Walter 
(1990) 
1907 6-17 J 12,7 
Lehmkuhl et al. (1998)  1030 4-10 J 13,1-28,3 
Tab. 77: Prävalenzraten für kinder- und jugendpsychiatrischer Auffälligkeiten in Deutschland 
In einer regionalen Untersuchung von Ziegert et al. (2002) wurden mit Hilfe der 
CBCL/4-18 an 508 (gesunden) Kindern und Jugendlichen in der Region Aachen 
die Prävalenzangaben von psychischen Auffälligkeiten ermittelt. Es stellte sich 
heraus, das 15-16 % der Kinder und Jugendlichen den kritischen Wert der 
CBCL/4-18 (T-Wert > 70) erreichten und somit als auffällig galten. 
Die Prävalenzrate psychischer Störungen bei adipösen Kindern und 
Jugendlichen ist sehr heterogen. Während Warschbuger (2005) angibt, dass 10 
- 20 % der adipösen Kinder (Alter wird leider nicht näher spezifiziert) Kriterien 
für eine psychiatrische Diagnose erfüllt haben, haben Vila et al. (2004) mittels 
eines semi-strukturierten Interviews bei 58 % der 155 adipösen Kindern 
zwischen 5 und 17 Jahren psychiatrische Diagnosen erhoben. Zametkin et al. 
2004 betonen anhand ihrer Meta-Analyse, dass die Prävalenzen von 
psychiatrischen Störungen bei adipösen Kindern und Jugendlichen sich nicht 
von gesunden Kindern und Jugendlichen unterscheidet. Bei extrem adipösen 
jungen Menschen (zwischen 15-21 Jahre und BMI > 42) geben Britz et al. 
(2000) 40 % psychiatrische Störungen an. 
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5.3.1   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische  
      Belastung aus Sicht der Eltern (CBCL/4-18) zum Zeitpunkt T0 
Die Eltern der Interventionsgruppe gaben an, dass sie bei 28,1 % ihrer Kinder 
und Jugendlichen psychische Auffälligkeiten einschätzten. In der Kontrollgruppe 
lag der Anteil psychisch auffälliger Kinder und Jugendlichen bei 31,8 %. Die 
Gruppen unterschieden sich nicht signifikant. 
Eine Studie von Epstein et al. (1994b) kam zu dem Ergebnis, dass 71% der 
untersuchten adipösen Kinder mit der CBCL/4-18 im Normbereich liegen (Cut-
Off bei einem T-Wert ≥ 64). Sie gaben an, dass 20 % der Jungen und 12 % der 
Mädchen in der Syndromskala ‚sozial Probleme’ erhöhte Werte hatten. Die 
soziale Kompetenz wurde bei den Mädchen als normal bezeichnet, 15 % der 
Jungen hingegen wiesen hier Probleme auf. Eine spätere Studie von Epstein et 
al. (1996) ermittelte einen deutlich höheren Anteil für die einzelnen Skalenwerte 
der CBCL/4-18. Bei dieser Untersuchung lagen die Jungen mit 45 % und die 
Mädchen mit 28,3 % der Skala ‚soziale Probleme’ im auffälligen Bereich.  
Roth et al. (2008) untersuchten in ihrer Studie, ob sich bei Kindern und 
Jugendlichen mit Adipositas mehr psychische Störungen bzw. Auffälligkeiten 
zeigen als bei normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen. Der psychische 
Befund wurde mittels des Kinder-DIPS und der CBCL/4-18 (Achenbach & 
Edelbrock 1983) erhoben. Die Ergebnisse der CBCL/4-18 zeigten, dass bei 
30,9 % der adipösen Kinder ein höherer Wert als der klinisch relevanten Cut-Off 
(T-Wert: 64) vorlag auf . 
Myers et al. (1998) wählten einen sehr niedrigeren Cut Off des T-Wertes bei ≥ 
60 und gaben eine Prävalenzrate auffälliger Werte in den internalisierenden und 
externalisierenden Syndromskalen von 29 % an. Auch Epstein et al. (2000a) 
und Vila et al. (2004) wählten den Cut-Off bei T-Wert ≥ 60 und stellten in ihren 
Untersuchungen Prävalenzen von psychischen Auffälligkeiten bei 16 % bzw. 
29 % der Kinder fest.  
Diskussion 
- 112 - 
 
Die Studie von Barnow et al. (2003) stellte den Cut-Off erst gar nicht dar, so 
dass eine Bewertung hinsichtlich der Prävalenz psychischer Auffälligkeiten nicht 
möglich war. Die Studie zeigte lediglich, dass die Eltern der Teilnehmer der IG, 
im Vergleich zu den Eltern der KG, ihre Kinder signifikant mit mehr 
Körperbeschwerden, Depressivität/Angst, sozialen Problemen und Aggression 
behaftet sahen. Die Aussagekraft ist aufgrund niedriger Teilnehmerzahlen (IG: 
n = 19 / KG: n = 38) zwischen 9 und 16 Jahren zudem schwach. 
Eschenbeck (2009) führte eine Datenbankrecherche durch, die 157.000 Kinder 
und Jugendliche einbezog. Die Diagnosehäufigkeit für Angststörungen bei 
Kindern und Jugendlichen mit Adipositas, im Vergleich normalgewichtigen 
Kindern, wurde um 85 % erhöht angegeben. Die Diagnose Depression wurde 
bei übergewichtige Kindern und Jugendlichen dreimal häufiger vergeben als bei 
Normalgewichtigen.  
Werden Studien herangezogen, die den Cut-Off des T-Wertes ≥ 70 zugrunde 
legen, liegt die Prävalenzrate psychischer Auffälligkeiten bei 20 % (Braet et al 
1997, Allison & Heschka 1991). 
Insgesamt zeigt die vorliegende Untersuchung sehr hohe Prävalenzraten, trotz 
des hohen Cut-Offs bei T-Wert ≥ 70, psychischer Auffälligkeiten im Vergleich zu 
den anderen Studien. Gründe für diese erhöhte Prävalenz dürften in den 
regionalen Besonderheiten des Umfeldes der Stadt Düren liegen. Der HzE 
Bericht 2008 (Schilling et al. 2009) weist Düren innerhalb Nordrhein-Westfalens 
als eine Stadt/Kreis mit einem hohen Anteil von Familien mit niedrigem SES 
aus. Ein Zusammenhang zwischen niedrigem SES und erhöhter Prävalenz von 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wurde von mehreren Autoren bestätigt 
(Koch 2009, Oude Luttikhuis et al. 2008, Zametkin et al. 2004). 
Bezogen auf die einzelnen Syndromskalen zeigte sich, dass in der 
Interventionsgruppe der Mittelwert (T-Werte) für die Skala ‚sozialer Rückzug’ 
bei 57,2 ± 7,7 und 56,6 ± 8,6 für die Skala ‚körperliche Beschwerden’ lag. In der 
Skala ‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ wurden Mittelwerte von 54,5 
± 6,8 und 60,1 ± 7,9 festgestellt. Die Mittelwerte für die Skalen 
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‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ lagen bei 54,9 ± 5,8 und 
54,8 ± 6,1. In der Skala ‚Aggressivität’ wurde der entsprechende Mittelwert mit 
53,7 ± 5,6 berechnet.  
Die Werte sind tendenziell vergleichbar mit anderen Studien, die adipöse Kinder 
und Jugendliche einbezogen haben (Bender et al. 2007, Young et al. 2003, 
Myers et al. 1998, Braet et al. 1997). Auffallend war der hohe Wert im Bereich 
der ‚sozialen Probleme’, der deutlich den Leidensdruck und die Problematik der 
Kinder und Jugendlichen im Bereich der Peer-Group aufzeigt. Der 
durchschnittliche T-Wert von 60,1 ± 7,9 erlaubt daher die Aussage, dass 
überdurchschnittlich viele Eltern der IG ihre Kinder und Jugendlichen in diesem 
Bereich als deutlich belastet sehen. Lediglich Bender et al. (2007) und Myers et 
al. (1998) geben für diesen Bereich einen ähnlich hohen T-Wert an (58,3 bzw. 
59,3). 
Die Eltern beurteilten die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 
Jugendlichen der Interventionsgruppe mit einem Gesamtrohwert von 28,2 ± 
16,9 (entspricht einem T Wert = 59) ein, wobei Mädchen signifikant deutlicher 
belasteter waren als Jungen (p = 0,029). In der Kontrollgruppe lag der 
Gesamtrohwert bei 22,5 ± 10,3. Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich 
nicht signifikant. 
Braet (2006) konnte in ihrer Eingangsuntersuchung von einem T- Wert 56,06 ± 
10,6 und Myers et al. (1998) 50,4 ± 9,4 für die allgemeine psychische Belastung 
ausgehen. Entsprechend liegen die Gesamtrohwerte bei 22-23 und 12. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kam Young-Hyman et al. (2006) an untersuchten 
(adipösen) amerikanischen Kindern (n = 117) mit afrikanischer Abstammung. 
Bender et al. (2007) wiesen einen T-Wert von 54,7 (Rohwert = 18 - 19) bei 
übergewichtigen Kindern nach. 
Im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen zeigen die 
Erhebungen von Haffner et al. (2005) einen T-Wert von 53 in einer 
repräsentativen Querschnittsuntersuchung bei 14 bis 17-jährigen Kinder und 
Diskussion 
- 114 - 
 
Jugendlichen. Braet et al. (1997) wiesen bei normalgewichtigen Kindern (9 - 12 
Jahre; n = 150) einen T-Wert von 49,7 nach. 
In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass zu Untersuchungsbeginn (T0) die 
Kinder und Jugendlichen hinsichtlich ihrer allgemeinen psychischen Belastung 
vergleichbar sind mit den Ergebnissen anderer Studien mit adipösen Kindern 
und Jugendlichen. Die allgemeine psychische Belastung der Kinder und 
Jugendlichen ist im Vergleich zu Normalgewichtigen jedoch deutlich erhöht. 
Adipöse Kinder und Jugendliche sind, aus Sicht der Eltern, psychisch 
wesentlich belasteter als normalgewichtige Kinder. 
 
5.3.2   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die 
     allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Eltern von T0 zu T1 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich signifikant in der IG 
von 28,1 % um 13,2 % auf 14,9 %. Hingegen stieg in der KG die Prävalenz 
psychischer Auffälligkeiten signifikant um 6,3 % auf 38,1 %. Dies dürfte auf den 
Umstand zurückzuführen sein, dass die Kindern und Jugendlichen der KG eine 
wirksame Behandlung nicht in Anspruch nehmen konnten. Die Kinder und 
Jugendlichen haben möglicherweise auf Veränderung ihres Zustandes gehofft, 
die sich aber nicht erfüllen ließ. 
Die Studienlage zur Veränderungsmessungen von psychischen Auffälligkeiten 
anhand von Fremdbeurteilungen über die CBCL/4-18 ist sehr rar (Jelalian & 
Saelens 1999). Myers et al. (1998) konnten am Ende ihrer einjährigen 
Intervention die Prävalenzrate psychischer Auffälligkeiten von 29 % auf 13 % 
senken, allerdings lag der Cut-Off in der CBCL/4-18 sehr niedrig bei T-Wert ≥ 
60.  
In einer Meta-Analyse von Jelalian & Saelans (1999), die die Effekte von 
Interventionsprogrammen auf die Gewichtsreduktion untersuchten, betonen die 
Autoren jedoch eine nachhaltige Wirksamkeit solcher Maßnahmen nur für 
psychisch unauffällige Kinder.  
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Die deutliche Verringerung der Prävalenzrate psychischer Auffälligkeiten in 
dieser Untersuchung kann vorhandene Studien (Myers et al. 1998, Epstein et 
al. 2000a) bestätigen, die Verringerungen von psychischen Auffälligkeiten durch 
die Interventionen erreichen konnten. Jedoch müssen in dieser Studie die 
hohen Cut-Offs von T-Werten ≥ 70 berücksichtigt werden, die, wenn man die 
niedrigeren Cut-Offs verwendet, wesentlich höhere Prävalenzraten nach sich 
ziehen würde. 
Die in dieser Untersuchung nach der Intervention (T1) erreichte Prävalenzrate 
psychischer Auffälligkeiten entspricht dem Vorkommen in der großen deutschen 
repräsentativen Querschnittsuntersuchung zur Erhebung psychischer 
Störungen bei Kindern und Jugendlichen ‚KiGGSs’ (Ravens-Sieberer 2007). 
Diese Veränderungen widersprechen der Feststellung der Ergebnisse von 
Jelalian & Saelens (1999), wonach interdisziplinäre Interventionen mit 
erfolgreicher Gewichtsreduktion nur in solchen Gruppen Wirkung zeigt, in 
denen keine psychische Auffälligkeiten vorkommen. 
Signifikante Verbesserungen lagen in folgenden Syndromskalen der IG vor: 
‚sozialer Rückzug’, ‚ängstlich/depressiv’, ‚soziale Probleme’, 
‚Aufmerksamkeitsprobleme’, ‚dissozialen Verhalten’ und ‚Aggressivität’. 
Hingegen verschlechterte sich die KG in den Syndromskalen 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’.  
Insgesamt zeigten sich in der IG signifikante Verbesserungen in allen 
Syndromskalen von T0 zu T1, während in der Kontrollgruppe keine 
Veränderungen bzw. sogar deutliche Verschlechterungen feststellbar waren. 
Vor allem in den Bereichen ‚sozialer Rückzug’ und ‚soziale Probleme’ konnten 
deutliche Verbesserungen in der IG erreicht werden, während in der KG 
Verschlechterungen im Bereich ‚soziale Probleme’ und ‚ängstlich/depressives 
Verhalten’ festgestellt wurden.  
Es liegen nur wenige Studien vor, die alle Syndromskalen der CBCL/4-18 
erfassen. Bei dem überwiegenden Teil der Studien werden die Syndromskalen 
zur „internalisierenden Skala“ (‚sozialer Rückzug’, ‚körperliche Beschwerden’ 
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und ‚ängstlich/depressiv’) und „externalisierenden Skala“ (‚dissoziales 
Verhalten’ und ‚Aggressivität’) zusammengefasst (Epstein et al. 2000, Braet et 
al. 1997). Berücksichtigt man dies, so kommen Epstein et al. (2000) und Braet 
et al. (1997) zu signifikanten Verbesserungen in der ‚internalisierenden Skala’ 
als Interventionseffekte. 
In der Studie von Myers et al. (1998) konnten in folgenden Syndromskalen 
signifikante Verbesserungen erzielt werden (T0 = Untersuchungsbeginn; T1 = 
nach 12 Monate; T-Werte): ‚Sozialer Rückzug’ (T0: 54,5; T1: 52,2), ;körperliche 
Beschwerden’ (T0: 55,8; T1: 53,8), ‚ängstlich/depressiv’ (T0: 55,1; T1: 52,3), 
‚soziale Probleme’ (T0: 59,9; T1: 55,5) und ‚Aufmerksamkeitsprobleme' (T0: 
53,2; T1: 52,1). Auffallend ist auch hier der hohe Wert im Bereich ‚soziale 
Probleme’. Die Ergebnisse von Myers et al. (1998) entsprechen in etwa denen 
der vorliegenden Arbeit. 
Bleibt eine Intervention bei bestehender Adipositas aus, so zeigen sich 
Verschlechterungen in den für adipöse Kinder und Jugendlichen empfindlichen 
Bereichen ‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’. 
Bezogen auf die allgemeine psychische Belastung der IG verringerte sich der 
Rohwert der in der CBCL/4-18 um 10,3 Punkte von T0 (28,2 ± 16,9) zu T1 (17,9 
± 12,9) signifikant (p ≤ 0,001). In der KG konnte keine signifikante Veränderung 
festgestellt werden. 
Auch Myers et al. (1998) konnten den Gesamtrohwert von 12 auf 8 senken. 
Braet et al. (2006) senkten den Gesamtrohwert nach der Intervention von 22 
auf 17. In einer früheren Untersuchung konnten Braet et al. (2004) den 
Gesamtrohwert nach einer 10-monatigen Intervention von 28 auf 17 senken. 14 
Monate nach Behandlungsende lag der Rohwert aber wieder fast auf 
Ausgangsniveau. 
Es bleibt festzuhalten, dass aus Sicht der Eltern in allen Syndromskalen der 
CBCL/4-18 Verbesserungen von T0 zu T1 erzielt wurden. 
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Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der 
Gewichtsreduktion und Veränderungen durch die Einschätzung durch die Eltern 
in der CBCL/4-18. 
5.3.3   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die  
     allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Eltern in der Follow-   
     Up  Untersuchung T2 
Von T1 zu T2 erhöhte sich die Anzahl psychisch auffälliger Kinder und 
Jugendlichen um 0,1 % (15,0 %; n.s.). Die Veränderung von T0 zu T2 war 
signifikant (p ≤ 0,001).  
Es findet sich nur eine Studie, die die langfristigen Auswirkungen 
therapeutischer Maßnahmen bei Adipositas hinsichtlich der psychischen 
Auffälligkeiten untersuchte. Epstein et al. (2000a) konnten, bei dem niedrigen 
Cut-Off ≥ T-Wert 60, die Prävalenz von 16 % auf 4 % nach 24 Monate senken. 
Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht erreicht werden, jedoch 
wurde der wesentlich höhere Cut-Off T-Wert ≥ 70 angewendet. 
Ein Vergleich der Mittelwerte der Syndromskalen von T0 zu T2 zeigt keine 
signifikanten Veränderungen.  
Bezogen auf die allgemeine psychische Belastung der IG erhöhte sich der 
Rohwert der in der CBCL/4-18 um 2,1 Punkte von T1 (17,9 ± 12,9) nicht 
signifikant zu T2 (20,0 ± 10,7). Die Veränderung von T0 zu T2 war ebenfalls 
nicht signifikant. 
Epstein et al. (2000) senkten den Gesamtrohwert ihrer Behandlungsgruppe für 
Eltern und Kind von 17 auf 12 nach einer sechsmonatigen Behandlung. Ein 
Jahr nach Behandlungsende erhöhte sich der Wert leicht auf 13 und blieb auch 
nach zwei Jahren nach Behandlungsende konstant. Braet et al. (2006) senkten 
den Gesamtrohwert von 22 auf 17 (keine Angaben zur Signifikanz) nach einer 
11-monatigen Intervention, nach zwei Jahren lag dieser jedoch bei 23. 
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Die vorliegende Arbeit kann die Ergebnisse vorhandener Studien replizieren, 
die nach dem Ende der Intervention eine signifikante Reduktion der 
allgemeinen psychischen Belastung feststellen, die aber langfristig keine 
Wirkung zeigen.  
Es bleibt festzuhalten, dass aus Sicht der Eltern, in allen Syndromskalen der 
CBCL/4-18 Verbesserungen von T0 zu T1 erzielt wurden, diese aber nach 18 
Monaten (T2) sich nicht signifikant zu Untersuchungsbeginn unterschieden. Aus 
Sicht der Eltern scheint der Wegfall der Intervention gleichbedeutend mit dem 
Rückgang an psychischen Entlastungsmöglichkeiten für ihre Kinder und 
Jugendlichen zu sein. Fast alle Studien legen aber auch dar, dass nach 
Behandlungsende ein erneuter Anstieg hinsichtlich der psychischen Belastung 
zu beobachten ist. Die vorliegende Arbeit kann eine fehlende nachhaltige 
Wirkung hinsichtlich der allgemeinen psychischen Belastung der anderen 
Studien nachvollziehen. Es ist im Gegenteil zu befürchten, dass die allgemeine 
psychische Belastung nach Behandlungsende über das Ausgangsniveau 
wieder ansteigt. Für eine Stabilisierung eingetretener psychischer 
Veränderungen erscheint eine längerfristige Anbindung an die therapeutische 
Maßnahme bzw. an das Behandlungsteam sinnvoll. 
 
5.3.4   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische  
      Belastung  aus Sicht der Therapeuten (TRF) zum Zeitpunkt T0 
Die Therapeuten gaben in der Interventionsgruppe bei 27,0 % der Kinder und 
Jugendlichen psychische Auffälligkeiten an. Die Therapeuten haben im 
Vergleich zu den Eltern (28,1 %) ähnliche Einschätzungen hinsichtlich der 
Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten vorgenommen. 
Es lagen keine Literaturangaben zur Prävalenzangaben psychischer 
Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen, die durch Therapeuten- oder 
Lehrereinschätzung erhoben wurden, vor. In der Regel wird die TRF zusammen 
mit der CBCL/4-8 und/oder der YSR/11-18 ausgewertet. Visser et al. (2000) 
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stellt die Korrelationen zwischen CBCL/4-18 und TRF hinsichtlich der 
Beurteilung psychischer Auffälligkeiten vor allem im Bereich ‚soziale Probleme’ 
als hinreichend dar. 
Für die Skala ‚sozialer Rückzug’ gaben die Therapeuten im Mittel den T-Wert 
57,5 ± 7,2 an. Der entsprechende Wert für den Bereich der ‚körperlichen 
Beschwerden’ wurde mit 51,8 ± berechnet. Für die Skalen ‚ängstlich/depressiv’ 
und ‚soziale Probleme’ gaben die Therapeuten im Mittel T-Werte von 54,3 ± 4,9 
und 56,7 ± 5,0 an. Im Bereich der ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ und ‚dissoziales 
Verhalten’ wurden im Mittel die T-Werte 52,1 ± 2,6 und 53,2 ± 4,5 angegeben. 
Für die Skala ‚Aggressivität’ wurde von den Therapeuten im Mittel der T-Wert 
54,3 ± 4,7 angegeben.  
Auch in der TRF wurden die höchsten durchschnittlichen Mittelwerte für die 
Bereiche ‚sozialer Rückzug’ und ‚soziale Probleme’ durch die Therapeuten 
angegeben und können die Angaben von Visser et al. (2000) bestätigen. 
Die allgemeine psychische Belastung lag zu T0 bei einem Rohwert 20,5 ± 10,1. 
Ein Vergleich mit den Angaben der Eltern, die zu T0 einen Rohwert von 28,2 ± 
16,9 angegeben haben, zeigt, dass Therapeuten die allgemeine psychische 
Belastung deutlich geringer einschätzen als die Eltern. Vermutlich dürfte dies an 
dem eingeschränkten situativen und zeitlichen Beziehungsaufbau und -
gestaltung zwischen Therapeut und Kind / Jugendlichen liegen. Zudem 
übernehmen die Therapeuten keinen erzieherischen Einfluss, der das Spektrum 
in der Beurteilung des eigenen Kindes / Jugendlichen einengt. 
5.3.5   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die 
     allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Therapeuten (TRF)  
     von T0 zu T1 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich signifikant von 27,0 % 
um 22,3 % auf 4,7 %. Im Vergleich zu den Prävalenzangaben von psychischen 
Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in der KiGGs-Studie (Ravens-
Sieberer 2007) liegt der erreichte Wert nach der Intervention deutlich unter den 
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Angaben der KiGGs-Studie. Im Vergleich zu den Eltern, die zu T1 14,9 % ihrer 
Kinder als psychisch auffällig eingeschätzt haben, unterscheiden sich die Werte 
der Therapeuten (4,7 %) und Eltern (14,9 %) nach der Intervention deutlich.  
In der Skala ‚sozialer Rückzug’ verringerte sich der Mittelwert (T-Werte) 
signifikant (p ≤ 0,001) von T0 (57,5 ± 7,2) zu T1 (54,6 ± 4,5). Weitere 
signifikante Verringerungen (p ≤ 0,001) des Mittelwertes lagen in den Skalen 
‚ängstlich/depressiv’ (T0: 54,3 ± 4,9; T1: 52,1 ± 3,8), ‚soziale Probleme’ (T0: 
56,7 ± 5,0; T1: 54,2 ± 4,4) und ‚Aggressivität’ (T0: 54,3 ± 4,7; T1: 52,3 ± 3,1) 
vor. Im Bereich der ‚Aufmerksamkeitsprobleme’ kam es ebenfalls zu einer 
signifikanten Verringerung (p = 0,010) des Mittelwertes von T0 (52,1 ± 2,6) zu 
T1 (51,4 ± 2,3), ebenso wie in der Skala ‚dissoziales Verhalten’ (T0: 53,2 ± 4,5; 
T1: 52,3 ± 2,9; p = 0,027).  
Wie zu erwarten, gab es die größten Veränderungen im Bereich der Skalen, die 
internalisierende Symptome (‚sozialer Rückzug’, ‚soziale Probleme’, 
‚ängstlich/depressiv’) zusammenfassen und in der Skala ‚Aggressivität’. 
Vergleiche mit anderen Studien können aufgrund mangelnder Datenlage nicht 
vorgenommen werden.  
Die allgemeine psychische Belastung der Kinder und Jugendlichen der IG 
reduzierte sich von T0 (20,5 ± 10,1) signifikant (p ≤ 0,001) zu T1 (12,7 ± 8,2). 
Ein Vergleich mit den Angaben der Eltern zeigt, dass die Reduktion der 
allgemeinen psychischen Belastung auch durch die Therapeuten 
wahrgenommen wurde.  
Die Therapeut-Patient Beziehung als ein bedingender Faktor für eine 
erfolgreiche Adipositasbehandlung konnte, zumindest bei Erwachsenen, 
nachgewiesen werden (Wilfley et al. 2002, Wilson 1996, Stunkard 1993). Das 
heutige Verständnis über Veränderungsmechanismen in der Gruppentherapie 
basiert überwiegend auf dem Konzept der Gruppenwirkfaktoren. 1955 wurden 
die ersten Klassifikation von Gruppenwirkfaktoren durch Corsini und Rosenberg 
dargestellt (Corsini & Rosenberg 1955). Yalom (1985) und Bloch & Crouch 
(Bloch & Crouch 1985) konnten diese Theorien weiterentwickeln und 
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formulieren die Wirkfaktoren der Gruppenbehandlung folgendermaßen: Eine 
wirksame Gruppenbehandlung zur Verbesserung des Patienten findet in der 
Wechselwirkung zwischen dem  Gruppentherapeuten, den anderen 
Gruppenmitglieder und dem Patienten selber statt. 
Für Kinder und Jugendliche, welche in einer Gruppe behandelt werden, gelten 
folgende Charakteristika: relative Häufigkeit der Interaktion, Wir-Gefühl 
(Gruppenbewusstsein), gemeinsame Ziele, gruppenspezifische Normen, 
Gruppenstruktur, gegenseitige Verhaltenssteuerung und Rollendifferenzierung 
(Bruhn & Strauss 1991).  
Es ist anzunehmen, dass Kinder und Jugendliche zu den Therapeuten aufgrund 
der räumlichen und zeitlichen starken Kontingenzen bindungsrelevantes 
Verhalten zeigen. Diese Signale können, bedingt durch die professionelle 
Ausbildung, von den Therapeuten adäquat beantwortet werden. Es ist zu 
vermuten, dass im Verlauf der Behandlung zunehmend emotionale Sicherheit, 
sowohl durch die Therapeuten als auch durch die Gruppe erlangt wird. Es 
scheint so, als ob die Therapeuten und/oder die Gruppe den Kindern und 
Jugendlichen zunehmend mehr Selbstsicherheit vermitteln.  
5.3.6   Psychische Auffälligkeiten und die allgemeine psychische 
     Belastung aus Sicht der Jugendlichen (DIKJ und YSR/11-18) zum  
     Zeitpunkt T0 
Depressive Symptome (DIKJ) lagen bei 19 % der Jugendlichen der 
Interventionsgruppe vor. 
Psychische Auffälligkeiten (YSR/11-18) konnten bei 12 % der Jugendlichen 
erhoben werden. 
Psychische bzw. tiefenpsychologische Faktoren, die für eine alleinige 
Verursachung von Adipositas in Frage kommen (zum Beispiel Stress, Angst), 
konnten in den neueren Forschungsergebnissen der letzten Jahre abgemildert 
werden. Bei längsschnittlich angelegten Untersuchungen an Kindern und 
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Jugendlichen konnte Depressivität und Angst lediglich als einen Risikofaktor für 
Übergewicht nachgewiesen werden (Goodwin et al. 2002, Pine et al. 2001). 
In einigen älteren Übersichtsarbeiten besteht Konsens, dass keine oder nur 
geringfügige Zusammenhänge zwischen Übergewicht und Depressivität 
bestehen (Friedman & Brownell, 1995, Striegel-Moore & Rodin 1986, Stunkard 
& Wadden 1992, Wadden & Stunkard 1987, Wadden & Stunkard 1985). 
Wadden et al. (1989) konnten in ihrer Studie an 393 Schülerinnen keine 
Hinweise auf Zusammenhänge zwischen Depressivität (Child Depression 
Inventory, Kovacs 1981) und BMI finden. Ross (1994) konnte dazu noch 
feststellen, dass das Ausmaß an Depressivität nicht mit Adipositas im 
Zusammenhang zu sehen ist, sondern mit der Anzahl der Diätversuche.  
Moens et al. (2005) haben das Selbstwertgefühl und das Vorhandensein einer 
depressiven Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas 
untersucht. Die Fragebogenergebnisse von adipösen Kindern wurden mit 
denen von normalgewichtigen Kindern verglichen. Es zeigte sich, dass die 
Adipositas nicht zu einer depressiven Störung bei Kindern und Jugendlichen 
führt. Sheslow et al. (1993) sehen da eher einen Zusammenhang mit dem 
Selbstwertgefühl: je niedriger das Selbstwertgefühl, um so höher die 
Depressionswerte. 
In einer Studie von Erickson et al. (2000) mit 868 Kindern im Alter zwischen 8 
und 9 Jahren untersuchte man depressive Symptome in Abhängigkeit vom BMI. 
Im Ergebnis wurde ein schwacher Zusammenhang zwischen Übergewichtigkeit 
und depressiven Symptomen bei Mädchen festgestellt, nicht jedoch bei den 
Jungen. Waren die Kinder allerdings mit ihrem Körpergewicht unzufrieden, 
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen hohem Gewicht und 
depressiven Symptomatik für beide Geschlechter festgestellt werden.  
Radon et al. (2006) konnten an ihrer Studie zum Wohlbefinden und Depression 
bei adipösen Kindern und Jugendlichen feststellten, dass 50 % der Kinder zu 
Behandlungsbeginn depressive Symptome aufweisen. 
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Mittels Fragebögen erhoben Young-Hyman et al. (2006) die 
Depressionssymptomatik, Ängstlichkeit und gewichtsbezogenen Stressfaktoren, 
wobei hierunter die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper und 
übergewichtsbezogene Hänseleien durch Gleichaltrige verstanden wurde. Die 
Angstwerte und Werte der Depressivität nahmen mit steigendem BMI zu sowie 
die Unzufriedenheit mit der eigenen körperlichen Erscheinung. Zudem nahmen 
auch die Hänseleien mit ansteigendem Körpergewicht zu. Insgesamt zeigte die 
Studie einen Zusammenhang zwischen Übergewicht und psychischer 
Folgesymptomatik auf, die mit ansteigendem Körpergewicht weiter zunahm. 
Von ähnlichen Ergebnissen konnten Becker et al. (2001) und Daniels (2006) für 
das Jugendalter berichten. 
Bei der von Anderson et al. (2006) angelegten Studie von 1983 bis 2003  
untersuchten sie 820 Probanden. 403 Mädchen wiesen dabei bereits im 
Kindesalter an einer Angststörung oder Depression auf und zeigten ein 
signifikant erhöhtes Risiko auf, im Erwachsenenalter übergewichtig zu werden. 
Die Auswertung (vier Messzeitpunkte - zweimal im Kindes-, sowie Jugend- und 
Erwachsenenalter; Feststellung des BMI der Probanden und Fragebögen zu  
möglichen depressiven Entwicklungen oder Angststörungen) zeigte, dass bei 
Frauen, die in ihrer Kindheit an einer Angststörung oder Depression erkrankt 
waren, der BMI im Erwachsenenalter signifikant erhöht war. Bei Männern zeigte 
sich kein Zusammenhang. Anderson et al . (2006) geben als mögliche 
Erklärung an, dass bei Frauen eine Depression eher mit Symptomen wie 
Gewichtszunahme einhergehen kann.  
Eine Erklärung für die erhöhte Prävalenz von ängstlicher und depressiver 
Symptomatik bei adipösen Jugendlichen geben Melnyk et al. (2007). Demnach 
haben sie eine geringere Überzeugung für die Wirksamkeit gesunder 
Verhaltens- und Lebensweisen als Jugendliche mit stärkerem Selbstwert. 
Es lagen keine Studien vor, die die Prävalenzrate psychischer Auffälligkeiten 
durch eine Selbsteinschätzung vorgenommen haben.  
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Insgesamt kann zum Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns von einer erhöhten 
Prävalenz depressiver Störungen (19 %) ausgegangen werden. Nach den 
Eigenangaben der Jugendlichen lagen psychische Auffälligkeiten bei 12 % der 
Jugendlichen vor. Die depressiven Symptome lagen damit deutlich über dem 
Erwartungswert. Die Prävalenzrate der psychischen Auffälligkeiten in der 
Selbsteinschätzung liegt durchaus vergleichbar mit den Angaben anderer 
Studien. 
Die allgemeine psychische Belastung der Jugendlichen der Interventionsgruppe 
lag zum Zeitpunkt T0 bei 33,3 ± 21,3 (entspricht T-Wert 55). Die allgemeine 
psychische Belastung ist damit im Vergleich zur Normgruppe leicht erhöht. 
Jedoch liegt nach Haffner et al. (2006), der die allgemeine Lebenssituation von 
14 - 16 Jahre alten Jugendlichen (n = 6842) untersucht hat, die allgemeine 
psychische Belastung der Jugendlichen bei Gesamtrohwert bei 36. Weitere 
Angaben zum Vergleich der allgemeinen psychischen Belastung bei 
Jugendlichen konnten, ohne Einbezug spezifischer Störungen, nicht gefunden 
werden. 
5.3.7   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die  
     allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Jugendlichen 
     von T0 zu T1 
Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten reduzierte sich signifikant um 9,1 % 
auf 2,9 % (p ≤ 0,001).  
Signifikante Veränderungen der Mittelwerte der Syndromskalen in der YSR/11-
18 zeigten sich bei den Skalen ‚somatische Beschwerden’, 
‚ängstlich/depressiv’, ‚soziale Probleme’ und ‚dissoziales Verhalten’.  
Die Studienlage zu Interventionseffekten hinsichtlich der Veränderungen von 
psychischen Auffälligkeiten bei adipösen Jugendlichen, die mit der YSR/11-18 
und DIKJ erfasst worden sind, ist sehr rar. Germann et al. (2006) zeigten bei 
228 Kindern und Jugendlichen, dass sich während einer einjährigen 
Intervention keine signifikanten Veränderungen in den Skalen ‚körperliche 
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Beschwerden’, ‚ängstlich/depressiv’ und ‚Aggressivität’ zeigten. Die weiteren 
Syndromskalen sind dabei nicht weiter aufgeführt. In einer anderen Studie, 
allerdings mit dem Schwerpunkt einer Asthmabehandlung bei adipösen 
Kindern, konnten Bender et al. (2007) ebenfalls keine signifikanten 
Veränderungen während und bis zu zwei Jahren nach der Intervention 
feststellen. 
Es zeigte sich im Verlauf von T0 zu T1, dass sich signifikante Veränderungen 
ergeben. Die Veränderungen in den Syndromskalen sind vorwiegend aus den 
internalisierenden Syndromskalen und entsprechen dem in der Literatur am 
häufigsten beeinträchtigten Bereich. Nachhaltige Veränderungen sind aus Sicht 
der Jugendlichen nicht eingetreten. Die Veränderungen im Bereich des 
‚dissozialen Verhaltens’ gehen in erster Linie auf die Reduktion des Items 
„Lügen“ zurück, das heißt die Jugendlichen wurden zunehmend ehrlicher. 
Die Anzahl von Jugendlichen mit auffälligen depressiven Symptomen 
verringerte sich signifikant um 19 % auf 0 % signifikant (p ≤ 0,001). Die 
depressive Symptomatik (durchschnittlicher T-Wert der DIKJ) reduzierte sich 
ebenfalls signifikant (p ≤ 0,001) um 6,3 auf T-Wert 42,3 ± 12,1. 
Zum Zeitpunkt T1 gab es keinen Jugendlichen, der als auffällig ‚depressiv’ zu 
kategorisieren wäre.  
Forschungsergebnisse hinsichtlich der Veränderung depressiver 
Symptomatiken durch eine Adipositastherapie sind uneinheitlich. Mellin et  al. 
(1987) konnten bei Jugendlichen, nach einer Gewichtsreduktion, (unabhängig 
vom Grad der körperlichen Fitness) verringerte Raten depressiver Symptome 
feststellen. Daley et al. (2006) konnten in einer kontrollierten und 
randomisierten Studie keine Effekte nach sportorientierter Therapie hinsichtlich 
der Reduktion depressiver Symptome nachweisen, während Moon et al. (2004) 
eine Reduktion depressiver Symptome bei koreanischen Grundschülern 
erreichen konnten. Im Rahmen einer stationären Behandlung mit dem 
strukturiertem Behandlungs- und Schulungsprogramm - SBSP - konnte 
Nieschalk et al. (2008) die durchschnittlichen T- Werte der DIKJ bei Mädchen 
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signifikant senken (von 55,5 ± 10,9 auf 48,4 ± 9,1), bei Jungen stieg der 
durchschnittliche T-Wert jedoch signifikant an (von 51,7 ± 10,9 auf 61,5 ± 10,8).  
Bezogen auf die allgemeine psychische Belastung verringerte diese sich 
signifikant (p ≤ 0,001) um 10,8 auf 22,5 ± 16 (T-Wert: 50).  
Eine belgische Studie liefert Belege zur Veränderung der allgemeinen 
psychischen Belastung bei Jugendlichen, die mit der YSR durchgeführt wurde. 
Nationale Studien lagen nicht vor. In der Studie von Braet (2006) konnte eine 
Reduktion des YSR-Gesamtwertes (T-Wert) von 57,51 ± 10,5 nach der 
Eingangsuntersuchung auf T-Wert 56,85 ± 9,8 nach einer stationären 
Intervention (10 Monate) erreicht werden. Es fehlten jedoch Angaben zur 
Signifikanz. Es wurde angemerkt, dass eine Behandlung der Adipositas keine 
weiteren psychischen Nachteile mit sich bringe.  
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die allgemeine psychische Belastung 
sich deutlicher verringert hat als im Rahmen der Untersuchung von Braet et al. 
(2006), die jedoch eine stationäre Intervention zugrunde gelegt hat.  
Es zeigten sich jedoch keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der 
Reduktion psychischer Auffälligkeiten, depressiver Symptome und der 
allgemeinen psychischen Belastung bei einer Gewichtsreduktion in der IG.  
 
5.3.8   Interventionseffekte auf psychische Auffälligkeiten und die  
     allgemeine psychische Belastung aus Sicht der Jugendlichen zur  
     Follow-Up Untersuchung T2 
7,7 % der Jugendlichen wiesen zu T2 psychischen Auffälligkeiten auf. Die 
Veränderungen in den Häufigkeiten von psychischen Auffälligkeiten der 
YSR/11-18 von T0 (12,0 %) zu T2 (7,7 %) waren nicht signifikant. 
In den Syndromskalen ergab sich von T1 zu T2 nur im Bereich ‚dissoziales 
Verhalten’ eine signifikante Veränderung (p = 0,042). Von T0 zu T2 zeigten sich 
keine signifikanten Veränderungen in den Syndromskalen der YSR/11-18. 
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Die Anzahl der Jugendlichen mit auffälligen depressiven Symptomen (DIKJ) 
erhöhte sich zu T2 auf 7,7 %. Die Veränderung von T0 zu T2 war nicht 
signifikant. Jedoch zeigte sich von T0 (T-Wert 48,6 ± 13,6) zu T2 (T-Wert 45,6 ± 
10,5) eine signifikante Verringerung (p = 0,021) des durchschnittlichen T-
Wertes der DIKJ. Damit hat sich die depressive Belastung sechs Monate nach 
dem Ende der Intervention (T2) signifikant reduziert.  
Ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien konnte mangels Datenlage nicht 
durchgeführt werden. 
Aufgrund von Beobachtungen, die lediglich eine Reduktion depressiver 
Symptome bei allgemeiner Gewichtsreduktion beschreiben (Pine et al. 2001; 
Goodman & Whitaker 2002) müssen hier zur Erklärung der Reduktion 
depressiver Symptome zusätzliche Variablen miteinbezogen werden, da vor 
allem zu T2 die depressiven Symptome wieder leicht ansteigen. Es ist daher 
anzunehmen, dass zusätzlich Gruppenwirk- und Therapeutenfaktoren (s.o) und  
sportmotorische Leistungssteigerungen die Veränderungen erklären können. 
Dies auf dem Hintergrund, dass Sport das psychische Wohlbefinden, die 
Lebensqualität und das Selbstwertgefühl verbessern, Angst und Depression 
reduzieren und positiv auf Stress und Belastungserleben wirken kann (Bowen 
et al. 2006, Biddle et al. 2000, Fox & Riddoch 2000).  
Bezogen auf die allgemeine psychische Belastung erhöhte sich der Wert von 
T1 zu T2 signifikant (p = 0,035) um 2,5 Rohwertpunkte auf 24,4 ± 7,9 (T-Wert: 
51). Die Veränderung von T0 zu T2  war jedoch nicht signifikant.  
In der Studie von Braet (2006) konnte eine Reduktion des YSR- Gesamtwertes  
von T-Wert 57,5 ± 10,5 nach der Eingangsuntersuchung auf T-Wert 52,7 ± 10,5 
nach 2 Jahren auf dem Hintergrund einer stationären Behandlung dokumentiert 
werden.  
Im Vergleich zur Untersuchung von Braet (2006) konnte die allgemeine 
psychische Belastung langfristig zwar gesenkt werden, aber nicht signifikant. 
Jedoch ist der Zeitraum der vorliegenden Untersuchung (18 Monate) deutlich 
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kürzer als die Studie von Braet (2006) und der Ausgangswert niedriger (T-Wert 
55; Braet: T-Wert 57). 
 
5.4   Zusammenhänge zwischen der Gewichtsreduktion, psychischen  
Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung 
Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der 
Veränderung des BMI-SDS und den einzelnen untersuchten Parametern zu T1.  
Es zeigten sich jedoch moderate signifikante Korrelationen zwischen 
Gewichtsreduktion (von T0 zu T1) und Veränderungen in den Syndromskalen 
’sozialer Rückzug’, ‚soziale Probleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ der CBCL/4-
18 in der IG von T0 zu T1. Es bestand ein Zusammenhang zwischen 
Gewichtsreduktion und Verbesserungen der Kinder und Jugendlichen der IG in 
den Skalen ’sozialer Rückzug’, ‚soziale Probleme’ und ‚dissoziales Verhalten’ 
der CBCL/4-18 von T0 zu T1.  
Es konnte in der Regressionsanalyse nachgewiesen werden, dass eine 
Gewichtsreduktion deutliche Verbesserungen in den Syndromskalen der 
CBCL/4-18 zur Folge hat. Je mehr die Kinder und Jugendlichen abnehmen 
umso deutlicher verbessern sie sich in den Syndromskalen der CBCL/4-18, also 
in der Einschätzung der Eltern. Eine Gewichtsreduktion zeigt offenbar, dass die 
Eltern die Verhaltensänderungen der Kinder und Jugendlichen positiv 
wahrnehmen und schätzen. 
Bendner et al. (2007), Epstein et al. (2000), Myers et al. (1998) gaben in ihren 
Untersuchungen an, dass eine signifikante Gewichtszunahme während der 
Intervention Verschlechterungen im Gesamtrohwert der CBCL/4-18 nach sich 
zog. Young-Hyman et al. (2003) konnten nachweisen, das die Reduktion des 
BMI einen wesentlichen Beitrag zur Vorhersage der T-Werte der Skalen ‚soziale 
Probleme’, ‚somatische Beschwerden’, ‚Aggressivität’ und Gesamtrohwert 
leistet. Die Studien sind aufgrund der unterschiedlichen methodischen 
Herangehensweisen (Bendner et al. (2007) untersuchte Asthmapatienten, 
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Epstein et al. (2000) und Myers et al. (1998) führten eine 4-Monats Intervention 
durch und Young-Hyman et al. (2003) untersuchte 5 bis 10 Jahre alte Kinder) 
mit der vorliegenden Arbeit nur ansatzweise zu vergleichen. Die Studien zeigen 
jedoch, dass positive Veränderungen in Syndromskalen mit einer 
Gewichtsreduktion einhergehen. Die vorliegende Arbeit kann die Ergebnisse 
oben genannter Studien bestätigen. Erweiternd kommt hinzu, dass mit 
zunehmender Gewichtsreduktion in der Syndromskala ‚dissoziales Verhalten’ 
Verbesserungen festzustellen sind.  
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6   Zusammenfassung 
Zusammenfassung 
Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
steigt weltweit an. Neben körperlichen Folgeerkrankungen wie z.B. 
orthopädischen Störungen, kardiovaskulären Risikofaktoren finden sich in 
Verbindung mit einer Adipositas erhebliche psychosoziale Belastungen. Aus 
den vielfältigen und langfristigen psychosozialen Einschränkungen und dem 
Leidensdruck, denen die Kinder und Jugendlichen ausgesetzt sind, können 
psychische Auffälligkeiten entstehen (Eschenbeck 2009, Roth et al. 2008). 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivität eines ambulanten 
interdisziplinären Programms für adipöse Kinder und Jugendliche auf 
ausgewählte Parameter wie den BMI-SDS, psychische Auffälligkeiten bzw. der 
allgemeinen psychischen Belastung zu prüfen1.  
122 Betroffene [Interventionsgruppe (IG) n = 84; Kontrollgruppe (KG) n = 38] 
nahmen an den Untersuchungen teil. Neben der Erhebung der 
anthropometrischen Daten wurden die allgemeine psychische Belastung und 
psychische Auffälligkeiten mittels der CBCL/4-18, YSR/11-18 und depressive 
Symptome mittels der DIKJ zu Beginn (T0), nach der einjährigen Intervention 
(T1) und 6 Monate nach Beendigung des Programms (T2) erfasst. Von den 
Eltern, Therapeuten und Jugendlichen wurden in der IG über die CBCL/4-18, 
TRF und YSR/11-18 sowohl Angaben zu den Syndromskalen (sozialer 
Rückzug, körperliche Beschwerden, ängstlich/depressiv, soziale Probleme, 
Aufmerksamkeitsprobleme, dissoziales Verhalten und aggressives Verhalten) 
                                            
1
 
 Als Interventionsgrundlage dienten die Programme FITOC und FITOC-MAXI, die eine 
einjährige ambulante interdisziplinäre Behandlung für adipöse Kinder und Jugendliche 
entsprechend den Richtlinien der AGA (2010) darstellen.  
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als auch der Gesamtwert (allgemeine psychische Belastung) erhoben. Die DIKJ 
wurde zur Erfassung der Depressivität in der IG eingesetzt. In der KG wurden 
nur Angaben der Eltern erhoben. 
Zum Testzeitpunkt T0 waren die Kinder und Jugendlichen der IG 
durchschnittlich 12,0 ± 2,5 Jahre alt, 156,4 ± 13,7 cm groß und 72,5 ± 19,9 kg 
schwer. Zum gleichen Zeitpunkt waren die Kinder und Jugendlichen der KG 
durchschnittlich 11,7 ± 2,8 Jahre alt, waren 154,5 ± 15,2 cm groß und wogen 
durchschnittlich 70,6 ± 23,7 kg. Bei den untersuchten Parametern lagen zu 
Untersuchungsbeginn keine geschlechtsspezifischen Unterschiede vor.  
Der BMI-SDS konnte bei den Teilnehmern der Intervention, im Gegensatz zur 
Kontrollgruppe, nach Behandlungsende signifikant um BMI-SDS - 0,18 (p ≤ 
0,001) gesenkt werden. 6 Monate nach Behandlungsende zeigte sich in der 
Interventionsgruppe eine Stabilisierung des BMI-SDS bei 2,19 ± 0,49. 
Bzgl. der Prävalenz psychischer Auffälligkeiten aus Sicht der Eltern lag 
diese zu Untersuchungsbeginn (T0) sowohl bei den Interventions-Teilnehmer 
(28,1 %) als auch in der Kontrollgruppe (31,8 %) im Vergleich zur Norm (13 - 
16 %) überdurchschnittlich hoch. In der Interventionsgruppe konnte dies nach 
einem Jahr (T1) auf 14,9 % gesenkt werden. 6 Monate nach Beendigung der 
Schulungsmaßnahme (T2) lag die Prävalenz immer noch bei 15,0 %. Die 
Veränderungen der Interventionsgruppe von T0 zu T1 und von T0 zu T2 waren 
signifikant (p ≤ 0,001). Aus Sicht der Eltern der Interventionsgruppe wurden 
dabei die deutlichsten Verbesserungen in den Bereichen ‚sozialer Rückzug’, 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’ erzielt. In der Kontrollgruppe stieg 
die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten hingegen auf 38,1 % (p ≤ 0,001) an. 
Dort zeigten sich deutliche Verschlechterungen in dem Bereich ‚sozialer 
Rückzug’. 
In der Therapeuteneinschätzung lag die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten 
bei 27,0 % (T0) und wurde zu T1 signifikant auf 4,7 % gesenkt (p = 0,003). Im 
Wesentlichen waren die Bereiche ‚sozialer Rückzug’, ‚ängstlich/depressiv’ und 
‚soziale Probleme’ betroffen. In der Selbsteinschätzung der Jugendlichen lag 
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die Prävalenzrate psychischer Auffälligkeiten zu T0 bei 12,0 %. Die höchsten 
Werte fanden sich in den Bereichen ‚sozialer Rückzug’, ‚soziale Probleme’ und 
‚dissoziales Verhalten’. Signifikante Änderungen diesbzgl. zeigten sich weder 
im Anschluss an das Programm (T1: 2,9 %) noch 6 Monate danach (T2: 7,7 %). 
Die allgemeine psychische Belastung konnte aus Sicht der Eltern in der 
Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe (T0: T-Wert 55; T1: T-
Wert 59; n.s.) signifikant von T0 (T-Wert 59) zu T1 (T-Wert 54) gesenkt werden 
(p ≤ 0,001).  Die Veränderung der allgemeinen psychischen Belastung von 
Untersuchungsbeginn (T0) bis 6 Monate nach der Intervention (T2: T-Wert 56) 
war nicht signifikant. 
Die allgemeine psychische Belastung in der Einschätzung der Therapeuten 
und Jugendlichen konnte signifikant von T0 (Therapeuten: T-Wert 55; 
Jugendliche: T-Wert 55) zu T1 (Therapeuten: T-Wert 51; Jugendliche: T-Wert 
50) gesenkt werden (p ≤ 0,001). 6 Monate nach Ende des Programms erhöhte 
sich in der Selbsteinschätzung der Jugendlichen die allgemeine psychische 
Belastung wieder (T2: T-Wert 51). Die Veränderung der allgemeinen 
psychischen Belastung in der Selbsteinschätzung der Jugendlichen von T0 zu 
T2 war nicht signifikant. 
Die Prävalenz hinsichtlich Depression lag zu Untersuchungsbeginn (T0) bei 
19 % und damit im Vergleich zur Norm (2 - 4 %) überdurchschnittlich hoch. 
Diese konnte jedoch von T0 zu T1 auf 0 % gesenkt werden (p ≤ 0,001). 6 
Monate nach Beendigung des Programms stieg die Prävalenz von 
Jugendlichen mit depressiven Symptomen wieder auf 7 %. Die Veränderung in 
der Häufigkeit von Jugendlichen mit auffälligen depressiven Symptomen von T0 
zu T2 war nicht signifikant. Es zeigte sich jedoch im Mittelwert eine signifikante 
Verringerung von T0 zu T1 (p ≤ 0,001) und von T0 zu T2 (p = 0,021). 
Im Rahmen der Regressionsanalyse zeigte sich, dass eine Gewichtsreduktion 
zu deutlichen Verbesserungen (p = 0,004) in den Syndromskalen der CBCL/4-
18 führte. Je mehr die Kinder und Jugendlichen abnahmen, umso deutlicher 
verbesserten sie sich in den Syndromskalen der CBCL/4-18. 
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Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass durch eine multimodale, 
ambulante Schulungsmaßnahme der BMI-SDS, die Prävalenzraten psychischer 
Auffälligkeiten und die allgemeine psychische Belastung, aus Sicht der Eltern 
auch über das Programmende hinaus im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
gesenkt werden. Nach der Intervention zeigten sich bei den Teilnehmern der IG 
signifikante Reduzierungen in den Bereichen ‚sozialer Rückzug’, 
‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’. Jugendliche sahen jedoch diese 
Veränderungen weniger deutlich als die Therapeuten und Eltern. In der 
Kontrollgruppe stiegen insbesondere psychische Auffälligkeiten im Bereich 
‚sozialer Rückzug’. Auch sechs Monate nach Behandlungsende zeigte sich bei 
den Jugendlichen der IG weiterhin eine Reduktion depressiver Symptome und 
aus Sicht der Eltern eine Reduzierung psychischer Auffälligkeiten. Damit 
scheinen die adipösen Kinder und Jugendlichen die erlernten Copingstrategien 
umzusetzen. Umso wichtiger ist, dass im Rahmen der Schulungsmaßnahmen 
auch tatsächlich eine adäquate psychologische Betreuung gewährleistet ist. 
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8   Verzeichnisse 
Verzeichnisse 
   8.1   Abkürzungsverzeichnis 
Abb.   Abbildung 
AD    Adipositas 
AGA    Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
allg.    allgemein 
BMI    Body Mass Index 
bzgl.    bezüglich 
ca.    circa 
CBCL4/18  Child Behavior Checklist 4-18 
CHILT   Childrens Health Interventional Trial 
cm    Zentimeter 
DEXA   Dual Energy X-Ray Absorptiometry 
DIKJ   Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche 
ECOG   European Childhood Obesity Group 
ggf.   Gegebenenfalls 
ggs.    gegenseitig 
IG    Interventionsgruppe 
IG-m   Interventionsgruppe Jungen 
IG-w   Interventionsgruppe Mädchen 
Incl.   Inklusive 
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IOTF    International Obesity Taskforce 
J    Jahre 
k.A.    keine Angabe 
KA    körperliche Aktivität 
Kg   Kilogramm 
KG    Kontrollgruppe 
KG-m   Kontrollgruppe Jungen 
KG-w   Kontrollgruppe Mädchen 
KiGGs  Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
KOPS   Kieler Adipositas-Präventionsstudie 
m    Jungen 
m    Meter 
max.    Maximum 
min.    Minimum 
Mon    Monate 
MW   Mittelwert 
n    Anzahl 
NHANES   National Health and Nutrition Examination Survey 
NRW    Nordrhein-Westfalen 
n.s.   nicht signifikant 
p    Signifikanzniveau 
RKI    Robert Koch Institut 
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RW    Rohwert 
SD    Standardabweichung  
SDS    Standard Deviation Scores 
SES   sozioökonomischer Status 
Sig    Signifikanz 
TRF   Teacher’s Report Form 
u.a.    unter anderem 
ÜG    Übergewicht 
usw.    und so weiter 
w   Mädchen 
WHO    World Health Organisation 
WIAD   Wissenschaftliche Institut der Ärzte Deutschlands 
YSR/11-18  Youth Self Report/11-18 
z.B.    zum Beispiel 
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Abstract 




Einleitung: Neben körperlichen Folgeerkrankungen geht eine juvenile 
Adipositas nicht selten auch mit psychischen Störungen einher. Mit 
zunehmendem Gewicht steigt das Risiko, psychische Auffälligkeiten zu 
entwickeln (Puhl & Brownell 2003). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 
an adipösen Kindern und Jugendlichen wurde die Wirksamkeit eines 
ambulanten interdisziplinären Interventionsprogramms - FITOC und FITOC-
MAXI - auf die Anthropometrie, psychischen Auffälligkeiten und die allgemeine 
psychische Belastung überprüft.  
Methodik: 84 Kinder und Jugendliche der Interventionsgruppe wurden zu 
Beginn (T0), nach Beendigung des Programms2 (T1) und sechs Monate nach 
Beendigung der Maßnahme (T2) untersucht. Als Kontrollgruppe (KG: n = 38) 
dienten adipöse Kinder und Jugendliche der Warteliste, die zu T0 und T1 
untersucht wurden. Neben der Bestimmung der anthropometrischen Daten 
wurde die Child Behavior Checklist/4-18 (CBCL/4-18) zur Erfassung der 
psychischen Auffälligkeiten und der allgemeinen psychischen Belastung 
eingesetzt sowie zusätzlich die Youth Self Report/11-18 (YSR/11-18; nur IG), 
die Teacher’s Report Form (TRF; nur IG) und das Depressionsinventar für 
Kinder und Jugendliche (DIKJ; nur IG). 
Ergebnisse: Zu Untersuchungsbeginn (T0) waren die Kinder und Jugendlichen 
der IG durchschnittlich 12,0 ± 2,5 Jahre alt, 156,4 ± 13,7 cm groß und 72,5 ± 
19,9 kg schwer. Zum gleichen Zeitpunkt waren die Kinder und Jugendliche der 
                                            
2
 Als Interventionsgrundlage dienten die Programme FITOC und FITOC-MAXI, die eine 
einjährige ambulante interdisziplinäre Behandlung für adipöse Kinder und Jugendliche 
entsprechenden Richtlinien der AGA (2010) darstellen.  
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KG durchschnittlich 11,7 ± 2,8 Jahre alt, waren 154,5 ± 15,2 cm groß und 
wogen durchschnittlich 70,6 ± 23,7 kg. Bei den untersuchten Parametern lagen 
zu Untersuchungsbeginn keine geschlechtsspezifischen Unterschiede vor. Der 
BMI-SDS der IG konnte von T0 (2,42 ± 0,42) zu T1 auf 2,24 ± 0,49 gesenkt (p ≤ 
0,001) und 6 Monate nach Behandlungsende (T2) stabilisiert werden. In der KG 
(T0: 2,43 ± 0,49) zeigte sich nach einem Jahr (T1) keine signifikante 
Veränderung. 
In der IG lagen psychische Auffälligkeiten zu T0 in der CBCL/4-18 bei 28,1 % 
(KG: n.s.), in der YSR/11-18 bei 12,0 % und in der TRF bei 27,0 %. Nach einem 
Jahr (T1) konnten in der IG die psychischen Auffälligkeiten sowohl in der 
Einschätzung der Eltern (14,9 %), als auch in der Selbsteinschätzung (2,9 %) 
und in der Therapeuteneinschätzung (4,7 %) signifikant (p ≤ 0,001) gesenkt 
werden. 6 Monate nach Beendigung der Intervention (T2) betrugen die 
Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten in der YSR/11-18 12,0 % (T0 zu T2: 
n.s) und in der CBCL/4-18 15,0 % (T0 zu T2: p ≤ 0,001). In der KG lag die 
Prävalenzrate psychischer Auffälligkeiten zu T0 bei 31,8 % und erhöhte sich 
nach einem Jahr signifikant auf 38,1 % (p ≤ 0,001). 
Bezogen auf Depression lag diese bei 19,0 % der Jugendlichen in der IG vor 
und konnte nach einem Jahr (T1) nicht mehr nachgewiesen (p ≤ 0,001) werden. 
6 Monate nach der Behandlung lag die Prävalenz der Depression bei 7,7 % (T0 
zu T2: n.s.). Der Mittelwert des DIKJ als Ausdruck der depressiven 
Gesamtsymptomatik (T0: T-Wert: 48,6 ± 13,6) konnte sowohl zu T1 (T-Wert: 
42,3 ± 12,1; p ≤ 0,001) als auch zu T2 (T-Wert: 45,6 ± 10,5; p = 0,021) 
signifikant gesenkt werden. 
Die allgemeine psychische Belastung konnte aus Sicht der Eltern in der 
Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe (T0: T-Wert 55; T1: T-
Wert 59; n.s.) signifikant von T0 (T-Wert 59) zu T1 (T-Wert 54) gesenkt werden 
(p ≤ 0,001). Die Veränderung der allgemeinen psychischen Belastung von 
Untersuchungsbeginn (T0) bis 6 Monate nach der Intervention (T2: T-Wert 56; 
T0 zu T2: n.s.) war nicht signifikant. Die allgemeine psychische Belastung in der 
Abstract 
- 178 - 
 
Einschätzung der Therapeuten und Jugendlichen konnte signifikant von T0 
(Therapeuten und Jugendliche: T-Wert 55) zu T1 (Therapeuten: T-Wert 51; 
Jugendliche: T-Wert 50) gesenkt werden (p ≤ 0,001). 6 Monate nach Ende des 
Programms erhöhte sich in der Selbsteinschätzung der Jugendlichen die 
allgemeine psychische Belastung wieder (T2: T-Wert 51; T0 zu T2: n.s.). Die 
Veränderung der allgemeinen psychischen Belastung in der Selbsteinschätzung 
der Jugendlichen der IG war nicht signifikant. 
Im Rahmen der Regressionsanalyse zeigte sich, dass eine Gewichtsreduktion 
von T0 (2,42 ± 0,42) zu T1 (2,24 ± 0,49) zu deutlichen Verbesserungen (p = 
0,004) in den Syndromskalen der CBCL/4-18 führte. Je mehr die Kinder und 
Jugendlichen abnahmen, umso deutlicher verbesserten sie sich in den 
Syndromskalen der CBCL/4-18.  
Diskussion: Insgesamt konnte gezeigt werden, dass durch eine 
interdisziplinäre Intervention mit psychologischer Betreuung bei adipösen 
Kindern und Jugendlichen der BMI-SDS sowie die Prävalenzraten psychischer 
Auffälligkeiten und die allgemeine psychischen Belastung gesenkt werden 
können. Nach der Intervention zeigten sich signifikante Reduzierungen in den 
Bereichen ‚sozialer Rückzug’, ‚ängstlich/depressiv’ und ‚soziale Probleme’. Die 
Jugendlichen selbst sehen jedoch deutlich weniger Veränderungen als 
Therapeuten und Eltern. Auch sechs Monate nach Behandlungsende zeigte 
sich bei den Jugendlichen weiterhin eine Reduktion depressiver Symptome und 
aus Sicht der Eltern eine Reduzierung psychischer Auffälligkeiten. Damit 
scheinen die adipösen Kinder und Jugendlichen die erlernten Copingstrategien 
auch über das Programmende hinaus aus Sicht der Eltern deutlicher 
umzusetzen als sie das selbst erleben. Eine längerfristigere Anbindung an die 
Behandlungseinrichtung erscheint sinnvoll damit auch die Kinder und 
Jugendlichen über die Intervention hinaus von der Reduktion psychischer 
Auffälligkeiten profitieren können. 
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Introduction: Beside possible somatic consequences it is not seldom that 
psychosocial burdens are accompanied to juvenile obesity which children and 
adolescents cannot escape (Wabitsch 2000). The risk of developing psychiatric 
disorders gets higher the more obese children and adolescents weigh (Puhl & 
Brownell 2003). The purpose of the present investigation of obese children and 
adolescents was to find out how effective an ambulant interdisciplinary 
intervention program - FITOC and FITOC-MAXI- influences anthropometric 
data, psychiatric disorders and overall psychic stress.  
Methods: 84 children and adolescents who have finished the one year FITOC- 
and FITOC-MAXI intervention program3 were examined at the beginning (T0), 
after ending the program (T1) and after 18 months (T2). Obese children and 
adolescents on the waiting list who were examined at T0 and T1 served as a 
control group (CG: n = 38). Along with the Child Behavior Check List/4-18 
(CBCL/4-18) as evaluation instruments in the IG and CG to record psychiatric 
disorders and the overall psychic stress, additionally, the Youth Self Report/11-
18 (YSR/11-18; only IG), the Teacher's Report Form (TRF only IG) and the 
Children Depression Inventory (DIKJ; only IG) were used in the IG for children 
and adolescents as self-report questionnaires and for assessing the therapist’s 
judgements.  
Results: At the beginning of the intervention the participants of the IG were in 
the mean 12.0 ± 2.5 years old, 156.4 ± 13.7 cm large and weighed 72.5 ± 19.9 
kg. At the same time the children and adolescents of the CG were in the mean 
11.7 ± 2.8 years old, were 154.5 ± 15.2 cm large and weighed 70.6 ± 23.7 kg. 
                                            
3
 For the intervention FITOC and FITOC- MAXI were applied. Both programs represent an 
ambulant, interdisciplinary treatment for obese children and adolescents and meets the 
requirements of the guidelines of the AGA (2010). 
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Both groups showed no significant gender differences in the examined 
parameters. 
At the time of T0 the participants of the IG recorded the BMI-SDS at 2.42 ± 0.42 
(CG: 2.43 ± 0.49) and decreased the BMI-SDS after the one-year intervention 
(T1) significantly (p ≤ 0.001) to 2.24 ± 0.49 and could be stabilized 6 months 
(T2) after treatment at 2.19 ± 0.49 (T0 to T2: p ≤ 0,001). The CG could not 
lower the BMI-SDS (T0: 2.43 ± 0.49; T1: 2.48 ± 0.47; n.s.). 
The prevalence rates of psychiatric disorders at T0 in CBCL/4-18 laid at 28.1 
% (CG: 31.8 %), in the YSR at 12.0 % and in the TRF at 27.0 %. At the end of 
the treatment (T1) psychiatric disorders decreased significantly (p ≤ 0,001) in 
the judgement of the parents (14.9 %), therapists (4.7 %) and the adolescents 
(2.9 %). 6 months after treatment (T2) the prevalence rates of psychiatric 
disorders in the YSR/11-18 amounted to 12.0 % (T0 to T2: n.s) and in the 
CBCL/4-18 at 15.0 % (T0 to T2: p ≤ 0,001). In the CG parents stated in the 
CBCL/4-18 that psychiatric disorders increased to 38.1 % (p ≤ 0,001). 
Depression existed at T0 by 19.0 % of the adolescents in the IG and could not 
be discovered after the intervention (p ≤ 0.001). Also significantly reduced was 
the mean value of the DIKJ from T0 (48.6 ± 13.6) to T1 (42.3 ± 12.1; p ≤ 0,001) 
and to T2 (45.6 ± 10.5; T0 to T2: p = 0.021).  
The overall psychic stress (total raw score) was significantly (p ≤ 0,001) 
reduced from T0 (t-score 59) to T1 (t-score 54) in the IG compared to the CG 
(T0: t-score: 55; T1: t-score 59; n.s.). 6 months after the intervention parents did 
not record significant changes in the overall psychic stress (T2: t-score 56). In 
judgement of therapists und adolescents the overall psychic stress reduced 
significantly (p ≤ 0.001) from T0 (therapists and adolescents: both t-score 55) to 
T1 (therapists: t-score 51; adolescents: t-score: 50). 6 months afters the 
intervention (T2) the overall psychic stress of the adolescents increased again 
(T2: t-score 51) and was not significantly different from T0 to T2. 
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The regression analysis showed the difference of the BMI-SDS from T0 (2.42 ± 
0.42) to T1 (2.24 ± 0.49) of the IG as a predictor for the total value of the 
syndrome scales of the CBCL/4-18. The more clearly the children and 
adolescents reduced their BMI-SDS the less psychological disorders were 
reported by the parents.  
Discussion: It could be shown that an interdisciplinary intervention with 
psychological support reduces the BMI-SDS, the prevalence rates of psychiatric 
disorders and the overall psychic stress within obese children and adolescents 
with a lasting effect. After the intervention significant reductions appeared in the 
categories ‘withdrawn’, ‘anxious/depressed’ and ‘social problems’. 
Nevertheless, adolescents see fewer changes than therapists and parents. Six 
months after the end of treatment a reduction of depressive symptoms had 
been observed and, from the point of view of the parents, it appeared the 
adolescents furthermore showed a reduction of psychiatric disorders. Obese 
children and adolescents seem to apply the learned coping strategies in 
judgement of their parents. For longer lasting effects to the children and 
adolescents they should be tied up to a treatment center beyond intervention. 
